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1. L’espatlla

1.1 Anatomia i biomecànica
La cintura escapular és el complex articular amb més mobilitat del tot 
el cos. La componen tres ossos: escàpula, clavícula i húmer; aquests 
formen tres articulacions veritables: esternocostoclavicular, acromiocla-
vicular, escapulohumeral o glenohumeral (figura 1), un espai de llis-
cament escapulotoràcic i un espai subacromial. Tot aquest conjunt d’es-
tructures connecten l’extremitat superior amb el tòrax i permeten el seu 
moviment respecte a aquest (Miralles et alii, 2005; Borrell i Puigdellívol, 
2000). 

L’espai de lliscament escapulotoràcic i l’espai subacromial són 
considerats com unes pseudoarticulacions, perquè des del punt de vista 
anatòmic no es tracta d’unes articulacions com a tal, encara que fisio-
lògicament estan formades per dues superfícies que llisquen entre si 
(Borrell i Puigdellívol, 2000). 

El grau de participació en la mobilitat de l’espatlla no és el mateix 
per a les tres articulacions. L’articulació glenohumeral participa en un 
50% de la mobilitat total de l’espatlla, l’acromioclavicular en un 40% i 
l’esternocostoclavicular en un 10% (Borrell i Puigdellívol, 2000). 

Així, l’articulació glenohumeral, que articula l’húmer amb la cavi-
tat glenoïdal de l’escàpula, es considera l’articulació principal de l’es-
patlla. Es caracteritza per ser una articulació penjada de l’escàpula amb 
un baix perfil ossi i estabilitzada fonamentalment pels músculs. El cap 
humeral, tot recobert per cartílag, posseeix una inclinació característica 
que li permet articular de manera correcta amb la glenoide. Representa 
el terç d’una esfera i està orientat en retroversió de 30º a 40º, assegura 
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així una mínima estabilitat anteroposterior i disminueix el risc de lu-
xació. La cavitat glenoïdal és la superfície còncava de l’articulació ca-
racteritzada per una inclinació cap a dalt i cap a dins d’uns 5º i una 
retroversió de 7º. La concavitat és menys accentuada que la convexitat 
del cap humeral amb la qual cosa només és capaç de contenir aproxi-
madament un terç del diàmetre del cap humeral. Aquesta discordança 
de superfícies articulars es supleix amb l’existència d’un rodet glenoïdal 
fibrocartilaginós en el perímetre de la cavitat, que fa que augmenti la 
superfície articular. La característica anatòmica d’aquesta cavitat, que és 
de ser gairebé plana, afavoreix l’amplitud dels moviments (Della et alii, 
2004; Borrell i Puigdellívol, 2000).
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Figura 1. Ossos i articulacions de l’espatlla. 1: 
escàpula, 2: clavícula, 3: húmer, A: articulació 
glenohumeral, B: articulació acromioclavicular, 
C: articulació esternocostoclavicular  

A 
B 

C 

Els lligaments glenohumerals estan formats per tres fascicles: lli-
gament glenohumeral superior, mitjà i inferior. El lligament coracohu-
meral, que està ubicat en l’espai comprès entre el múscul supraespinós 
i el subescapular, exerceix una funció de suspensor de l’húmer amb una 
oposició constant a l’acció de la gravetat i de fre en els moviments de 
rotació interna o externa, de flexió i d’extensió. El lligament coracoa-
cromial està ubicat en l’espai subdeltoïdal (Borrell i Puigdellívol, 2000). 

1.1.1 L’estabilitat de l’espatlla

L’evolució de l’ésser humà cap a la bipedestació va provocar una pèrdua 
de l’estabilitat morfològica de l’articulació glenohumeral per tal d’aug-
mentar la seva mobilitat. El fet d’adquirir un perfil fibrolligamentós va 
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disminuir l’estabilitat, per això aquesta articulació és més propensa a 
patir luxació anterointerna del cap humeral (De la Cuadra et alii, 2006). 

Degut a les característiques anatòmiques de l’articulació glenohu-
meral els teixits tous són els seus principals estabilitzadors. La integritat 
d’aquesta articulació depèn, doncs, dels lligaments i dels músculs. Però, 
tot i l’existència de lligaments glenohumerals, l’estabilitat d’aquesta 
articulació es dóna majoritàriament per la musculatura (Dinnes et alii, 
2003).

Els estabilitzadors estàtics estan formats per l’anatomia articular, el 
rodet glenoïdal, la càpsula articular, els lligaments glenohumerals i la 
pressió negativa intraarticular. El paper estabilitzador d’aquests ele-
ments passius s’ha comprovat en diversos estudis. Quan el braç està en 
repòs al costat del cos no hi ha cap activitat electromiogràfica de la mus-
culatura mobilitzadora de l’espatlla. En un estudi amb cadàvers es va 
observar que la posició del cap humeral es manté sense necessitat d’acti-
vitat muscular quan el braç es troba vertical al costat del cos (Basmajian 
i Bazant, 1959; Dinnes et alii, 2003; Kumar i Balasubramaniam, 1985).

• La càpsula articular és un cilindre fibrós solt amb fibres horit-
zontals que van de la glenoide de l’escàpula al coll anatòmic de 
l’húmer. Ha de ser solt per tal de permetre el rang de mobilitat 
tan ampli de l’espatlla. Per aquest motiu, la càpsula articular fa 
poc per l’estabilitat de l’espatlla. La part posterior de la càpsu-
la té més resistència a la tracció i un mòdul elàstic millor que la 
part anterior. Aquesta característica anatòmica pot ser una de 
les explicacions de la baixa incidència de luxacions posteriors 
en comparació amb les luxacions anteriors (Dinnes et alii, 2003; 
Miralles et alii, 2005). 

• La part anterior de la càpsula està engruixida i reforçada per 
tres lligaments glenohumerals: superior, mitjà i inferior, que es 
troben situats entre el rodet i l’húmer, i només es fan visibles 
des de l’interior de la cavitat glenoïdal. La part posterosuperi-
or s’enforteix a prop de la seva inserció humeral pel lligament 
coracohumeral, un lligament molt fort que va des de l’apòfisi 
coracoide fins a la cara anterior de la tuberositat major i es fu-
siona amb la càpsula articular (Dinnes et alii, 2003). 
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• El rodet glenoïdal és un anell de teixit fibrós dens que s’ancora 
en les vores de la cavitat glenoïdal per la seva part posterior i al 
tendó del múscul bíceps per la part anterior. A més, en el rodet 
s’insereixen els lligaments glenohumerals a la vora glenoide. 
Es caracteritza per donar eficaçment més profunditat a la cavi-
tat glenoïdal la fa més còncava i li confereix més congruència a 
les superfícies articulars (Martínez et alii, 2006; Miralles et alii, 
2005; Palastanga et alii, 2000). 

• En tractar-se d’una articulació penjada, la pressió negativa in-
traarticular també estabilitza l’articulació. En l’interior de la 
càpsula articular hi ha una pressió negativa deguda a l’eleva-
da pressió osmòtica dels teixits intersticials que arrosseguen 
aigua dins de l’articulació. La quantitat d’aigua dins de l’arti-
culació és mínima, amb la qual cosa es produeix un efecte de 
buit que dóna estabilitat a l’articulació (Miralles et alii, 2005).

Els estabilitzadors dinàmics donen estabilitat durant el moviment de 
l’espatlla i inclouen els músculs que formen el manegot dels rotatoris, el 
tendó de la porció llarga del bíceps, els moviments escapulotoràcics i al-
tres músculs de la cintura escapular com el pectoral major, el deltoide, el 
dorsal ample i el serrat anterior. El manegot dels rotatoris és l’estabilit-
zador més important en la prevenció de la inestabilitat de l’espatlla, tant 
de l’anterior com de la posterior. La dita musculatura, juntament amb 
els músculs escapulars, és important, perquè proporciona compressió 
a la concavitat de l’articulació glenohumeral (Anakwenze et alii, 2011).

1.1.1.1 Musculatura estabilitzadora 

Quan s’aplica un pes addicional a l’espatlla o s’inicia un moviment, 
l’estabilització es dóna pels components contràctils, ja que l’estabilitat 
que proporcionen els elements capsulolligamentosos és insuficient. La 
musculatura periarticular actua com a reforç actiu segons la distribució 
següent (Pérez et alii, 2004): 

• Reforços superiors: supraespinós i porció llarga del bíceps bra-
quial

• Reforços inferiors: porció llarga del tríceps braquial
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• Reforços anteriors: subescapular, pectoral major i rodó menor

• Reforços posteriors: infraespinós i rodó menor
La força de tracció caudal que provoca portar un pes a la mà és 

contrarestada per la contracció del manegot dels rotatoris, que estiren el 
cap de l’húmer contra la cavitat glenoïdal com efecte protector de l’es-
patlla. Durant els moviments de l’espatlla, els músculs actuen a l’uníson 
per estabilitzar l’articulació (Dinnes et alii, 2003).

Principalment, l’estabilitat de l’espatlla es dóna pel manegot dels 
rotatoris i també pel tendó de la porció llarga del bíceps (Pérez et alii, 
2004).

El manegot dels rotatoris és una estructura tubular, muscular, ten-
dinosa i fibrosa que envolta per fora i inclou la càpsula articular, i pro-
tegeix i estabilitza així l’articulació en qualsevol punt de la seva circum-
ferència. Aquest està format per quatre músculs (figura 2): subescapular 
(anterior), supraespinós (superior), infraespinós i rodó menor (posteri-
ors), que s’originen de les diferents concavitats de l’escàpula i es troben 
units per teixit connectiu lax, i formen el manegot dels rotatoris, per 
acabar inserint-se en la porció proximal de l’húmer (Pérez et alii, 2004).

El múscul subescapular és l’únic rotatori intern del manegot que 
s’origina en la fossa subescapular de l’escàpula i s’insereix en la tube-
rositat menor de l’húmer. Recobreix la càpsula articular juntament amb 
els lligaments glenohumerals. La seva posició és fonamental per evitar 
el desplaçament anterior del cap de l’húmer respecte a la glenoide (Pé-
rez et alii, 2004). 

El supraespinós s’origina en la fossa supraespinosa de l’escàpula, 
travessa l’arc coracoacromial quan encara és massa muscular i s’uneix 
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al tendó del manegot per inserir-se en la part superior de la tuberositat 
major de l’húmer. El tendó d’inserció és molt curt i en el moviment d’ab-
ducció està exposat al frec amb l’arc coracoacromial. La seva funció és 
la d’abducció del braç, que realitza juntament amb el múscul deltoide. 
A més, realitza la funció de coaptació del cap humeral contra el fons 
de la glenoide durant el moviment d’elevació del braç, és a dir, uneix 
aquestes dues superfícies. De la potència muscular del supraespinós, el 
97% s’utilitza per comprimir l’articulació glenohumeral (Miralles et alii, 
2005; Pérez et alii, 2004).

Aquest múscul està irrigat per la branca acromial de l’artèria to-
racoacromial i deixa la zona més lateral del tendó en la seva inserció 
precària d’aportació vascular. Aquesta zona hipovascularitzada és co-
neguda com a àrea crítica de Codman i s’estén a una petita porció del 
tendó de l’infraespinós i a la zona de les tuberositats major i menor, amb 
el tendó del bíceps (Pera, 1996; Pérez et alii, 2004).

Els músculs infraespinós i rodó menor són els rotatoris externs del 
manegot i formen la paret posteroinferior d’aquest. El primer s’origina 
en la fossa infraespinosa de l’escàpula i el segon en la regió lateral de 
l’escàpula. Tots dos s’insereixen, com el supraespinós, en la tuberositat 
major de l’húmer, l’infraespinós en la part central i el rodó menor en la 
inferior. Constitueixen un reforç potent de la càpsula posterior, en espe-
cial perquè en l’articulació escapulohumeral encara apareixen en forma 
de massa muscular (Pérez et alii, 2004). 

La força dels quatre músculs del manegot dels rotatoris és diferent. 
El 50% de la força correspon al múscul subescapular, segueix l’infraes-
pinós amb un 22%, el supraespinós amb un 14% i el rodó menor amb un 
14% (Miralles i Miralles, 2007).

L’acció dels tendons dels músculs que comprèn el manegot dels 
rotatoris és molt important en el manteniment de l’estabilitat de l’ar-
ticulació glenohumeral mentre es produeixen els moviments. Aquests 
són els estabilitzadors dinàmics més importants en la prevenció de la 
inestabilitat posterior de l’espatlla. Diversos estudis han identificat el 
múscul subescapular com l’estabilitzador dinàmic principal en la pre-
venció de la luxació posterior. L’estabilitat dinàmica inferior de l’articu-
lació glenohumeral és mantinguda pel supraespinós i per la porció llar-
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ga del bíceps, mentre que els músculs infraespinós i el rodó menor són 
els compressors posteriors (Dinnes et alii, 2003; Provencher et alii, 2011).

El tendó de la porció llarga del bíceps és intracapsular i s’origina en 
la vora superior de la cavitat glenoïdal de l’escàpula. Cal destacar també 
la funció estabilitzadora que proporciona el tendó de la porció llarga 
del bíceps a l’articulació de l’espatlla. En contraure’s, exerceix una força 
en direcció cranial i fixa el cap humeral contra la glenoide, sobretot en 
abducció total, i evita la luxació del cap humeral. El major efecte esta-
bilitzador l’exerceix amb el braç a 45º d’abducció, rotació neutra, flexió 
i supinació del colze. A més, provoca un desplaçament caudal del cap 
de l’húmer, actua com a depressor del cap humeral i és sinergista dels 
músculs rotatoris de l’espatlla (Miralles et alii, 2005; Pérez et alii, 2004). 

1.1.2 Cinemàtica de l’espatlla

L’estructura de l’articulació de l’espatlla permet una gran mobilitat però 
a costa de l’estabilitat. Els moviments són flexió, extensió, abducció, ad-
ducció i rotacions, externa i interna (Dinnes et alii, 2003). 

•	 L’abducció. El deltoide és considerat el més poderós abductor. 
Durant la primera part del recorregut actua de manera pro-
gressiva i es manté en la segona meitat del recorregut. Ana-
tòmicament es poden diferenciar tres fascicles: anterior, mit-
jà i posterior, definits pel seu origen. Quan el braç realitza el 
moviment d’abducció pur intervé el fascicle mitjà més la part 
externa dels fascicles anterior i posterior. El supraespinós té la 
capacitat de fer la mateixa amplitud d’abducció que el deltoi-
de, a més de coaptar el cap humeral contra la glenoide durant 
l’elevació del braç. Antigament es pensava que el supraespi-
nós només actuava a l’inici del moviment d’abducció i que hi 
contínuava el deltoide. Però això no és així ja que tots dos mús-
culs treballen de forma simultània al principi i al final de l’ab-
ducció. L’activitat màxima del supraespinós es troba entre els 
90º i 100º. El subescapular i l’infraespinós col·laboren també en 
l’abducció de l’espatlla, el primer actua millor en rotació exter-
na mentre que el segon ho fa millor en rotació interna. Aquests 
dos músculs, juntament amb el rodó menor, en contraure’s 
coapten el cap humeral en oposició a la força resultant de la 
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contracció del deltoide, i dóna a lloc a l’abducció de l’espatlla 
(Dinnes et alii, 2003; Dufour i Pillu, 2006; Miralles et alii, 2005). 

• L’acció combinada dels músculs subescapular, rodó menor i 
infraespinós contraresta la força en direcció cranial del múscul 
deltoide. Per tant, permeten al deltoide, ajudat pel supraes-
pinós, crear una força perpendicular a la diàfisi humeral que 
dóna lloc a l’abducció de l’extremitat superior (Dinnes et alii, 
2003). 

•	 L’adducció. La contracció simultània del romboide i del rodó 
major dóna lloc al moviment contrari a l’abducció. Aquest mo-
viment és determinat per l’acció conjunta de tots dos, ja que el 
rodó major, per tal de ser eficaç, necessita que el romboide des-
placi l’escàpula en sentit cranial i medial (Dinnes et alii, 2003; 
Miralles et alii, 2005).

•	 La rotació interna. Els músculs que realitzen el moviment de 
rotació interna són el dorsal ample, el pectoral major, el subes-
capular, el rodó major i les fibres anteriors del deltoide. Els tres 
primers són els principals motors d’aquest moviment, però cal 
comentar que l’acció del subescapular disminueix en efectivi-
tat en el cas d’augmentar el moviment d’abducció (Dinnes et 
alii, 2003; Miralles et alii, 2005).

•	 La rotació externa. L’infraespinós és el principal rotatori extern. 
Es troba actiu durant tota l’amplitud de moviment de rotació 
externa, independentment dels graus d’abducció en els quals 
es trobi l’articulació glenohumeral. El rodó menor i les fibres 
posteriors del deltoide assisteixen l’infraespinós en la rotació 
externa. Les fibres posteriors del deltoide són més potents amb 
una abducció de 90º (Dinnes et alii, 2003; Miralles et alii, 2005).

•	 La	flexió. El coracobraquial, el fascicle superior del pectoral ma-
jor i la porció clavicular del deltoide són els encarregats d‘ini-
ciar el moviment de flexió fins als 50º o 60º. El trapezi i el serrat 
major eleven el braç des dels 50º o 60º fins als 120º de flexió. 
Per poder arribar a aquesta amplitud, durant aquest recorre-
gut articular hi ha un moviment de bàscula de l’escàpula amb 
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la finalitat que la glenoide quedi orientada cap a cranial i cap a 
dorsal. Per assolir els 180º de flexió és necessari la intervenció 
de la columna vertebral (Miralles et alii, 2005).

•	 L’extensió. El rodó major, el rodó menor, el dorsal ample i la 
porció espinosa del romboide són els músculs que intervenen 
en el moviment d’extensió de l’articulació glenohumeral. Du-
rant aquest moviment també intervenen els músculs subesca-
pular i supraespinós, els quals fan una acció estabilitzadora 
important (Miralles et alii, 2005).

1.2 L’articulació subacromial 
L’articulació subacromial està constituïda per dos plans complexos i es-
tructuralment diferents, i és coneguda com l’articulació glenohumeral 
secundària, a causa de la realització tan eficaç de la seva funció. Aquesta 
funció és facilitar la segona meitat de l’abducció, i permet d’aquesta ma-
nera un lliscament sense risc de lesions, entre les porcions no articulars 
de l’húmer i l’escàpula, en els moviments realitzats per l’articulació gle-
nohumeral. L’afectació de l’articulació subacromial limita tant la mobi-
litat de l’espatlla com la de l’articulació glenohumeral principal (Pérez 
et alii, 2004).

La superfície articular superior de l’articulació subacromial consti-
tueix la volta coracoacromial. Aquest sostre està format per l’acromi en la 
seva part més posterior, l’apòfisi coracoide en la seva regió més anterior 
i pel lligament coracoacromial, situat entre aquestes dues estructures 
(Pérez et alii, 2004).

• L’acromi es troba orientat en un direcció obliqua cap a ante-
rior i superior. L’alçada que pugui assolir respecte a l’articu-
lació glenohumeral i la seva morfologia poden ser també un 
condicionant d’un procés patològic produït per un compromís 
d’espai l’interior del canal del qual forma el sostre. Morrison 
i Bigliani van descriure tres tipus de morfologia de l’acromi 
(figura 3): pla (tipus I), corb (tipus II) i ganxo (tipus III); aquest 
últim està associat amb més freqüència a la síndrome de pin-
çament. En els darrers anys, també s’ha plantejat un acromi ti-
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pus IV, caracteritzat per la seva morfologia en corba invertida 
(Avila et alii, 2008). 

• El lligament coracoacromial tanca la volta i separa la bossa 
subacromial i el tendó del supraespinós de l’articulació acro-
mioclavicular. Aquest pla osteolligamentós contínua cap al la-
teral amb la cara inferior del múscul deltoide.
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Figura 3. Tipus de morfologia de l’acromi 
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 El lligament coracoacromial tanca la volta i separa la bossa subacromial i el 

tendó del supraespinós de l’articulació acromioclavicular. Aquest pla 

La superfície articular inferior està formada per la porció superior 
i lateral de les estructures periarticulars de l’articulació glenohumeral. 
De medial a lateral trobem, en primer lloc, al múscul supraespinós, en 
la fossa supraespinosa de l’escàpula i sobre l’articulació; en segon lloc, 
el tendó del supraespinós, en la inserció conjunta del manegot dels ro-
tatoris a la tuberositat major de l’húmer; i, finalment, en la part més 
externa, trobem el tròquiter. Aquestes estructures van lliscant sota la 
volta coracoacromial a mesura que avança el moviment d’abducció de 
l’espatlla (Pérez et alii, 2004).

La bossa subacromial és una gran bossa situada sota el lligament 
coracoacromial. És la sinovial d’aquesta articulació, la qual permete el 
lliscament de les dues superfícies. Per damunt, es troba adherida a la 
volta coracoacromial i, per sota, a la part superior i externa del tròquiter 
i al tendó del supraespinós. Les seves parets laterals mòbils són fons de 
sac que poden comunicar-se amb altres bosses seroses musculars. Es 
troben per sota del deltoide en la seva part inferior i lateral, per sota de 
l’acromi en la seva part posterior i per sota de l’apòfisi coracoide en la 
part anterior (Pérez et alii, 2004). 
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1.2.1 L’espai subacromial

L’espai subacromial està delimitat superiorment per la cara inferior de 
l’articulació acromioclavicular, anteriorment pel lligament coracoacro-
mial i la coracoide, i inferiorment pel cap humeral. Els teixits que ocu-
pen aquest espai són el tendó del supraespinós, la bossa subacromial, el 
tendó llarg del bíceps i la càpsula de l’articulació glenohumeral. Qual-
sevol o totes aquestes estructures poden estar afectades donant lloc a la 
síndrome subacromial (Michener et alii, 2003; Swiontkowski, 2005).

Tant la disminució de l’espai subacromial com l’augment de mida 
del seu contingut ocasionen la fricció d’aquests elements durant els mo-
viments actius, amb el conseqüent dany progressiu que origina la pato-
logia del manegot dels rotatoris (Avila et alii, 2008).

L’espai subacromial s’ha estudiat mitjançant diferents tècniques 
diagnòstiques per la imatge amb una mesura lineal de la distància, en 
mil·límetres, entre l’acromi i l’húmer, anomenada la distància acromi-
ohumeral. Mitjançant imatges radiològiques, s’ha vist que en les per-
sones sense patologia d’espatlla i amb el braç recolzat en el lateral la 
distància mitjana és d’entre 10 i 15 mil·límetres. En persones amb pinça-
ment subacromial i amb el braç en repòs s’observa una distància similar. 
Però durant el moviment actiu d’abducció s’ha demostrat, mitjançant 
ressonància magnètica, un major estretiment d’aquesta distància (Seitz 
i Michener, 2011).

La síndrome subacromial implica, com a mínim, un grau d’infla-
mació dels tendons o de la bossa en l’espai subacromial. La inflamació 
d’aquestes estructures produeix una disminució general del volum de 
l’espai, que pot donar lloc a un augment de la compressió del teixits 
contra les fronteres de l’espai subacromial. S’ha demostrat en pacients 
amb síndrome subacromial l’existència d’una degeneració dels tendons 
que es troben a l’espai subacromial, que pot ser resultat del procés infla-
matori o de la tensió de sobrecàrrega en l’espatlla durant les activitats 
(Michener et alii, 2003).

Una altra possible causa de la invasió en l’espai subacromial és 
el lligament coracoacromial. Un engruiximent d’aquest lligament pot 
disminuir l’espai, causant directament una disminució del pas del ten-
dó del manegot per l’espai subacromial. S’ha demostrat una significa-
tiva relació entre la presència d’un lligament coracoacromial engruixit 
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i la incidència de ruptures del manegot dels rotatoris (Michener et alii, 
2003).

La posició del braç i l’activitat muscular causen canvis sistemàtics 
en l’amplada de l’espai subacromial. Els pacients amb una ruptura com-
pleta de l’espessor del manegot dels rotatoris mostren una reducció de 
l’amplada de l’espai subacromial, fins i tot durant la relaxació muscular, 
als 30º i 90º d’abducció. En l’estudi de Graichen, en els 10 pacients amb 
síndrome de compressió, l’activitat muscular portava a una disminució 
significativa en l’amplada de l’espai subacromial, en comparació amb el 
costat contralateral sa (Graichen et alii, 1999).

1.3 Patologia de l’espatlla
Els trastorns de l’espatlla són, d’una banda, un dels principals proble-
mes de salut en la pràctica clínica i, de l’altra, són la segona causa d’in-
capacitat laboral. El dolor d’espatlla és el tercer tipus més comú de dolor 
musculosquelètic després del de la columna vertebral i del genoll. És 
una de les causes més freqüents de dolor musculosquelètic benigne en 
subjectes adults, amb un augment progressiu en relació amb l’envelli-
ment de la població. Suposen una quarta part dels processos atesos en 
els serveis de rehabilitació i la causa principal són els trastorns no trau-
màtics de l’espatlla (Bicer i Ankarali, 2010; Green et alii, 2003; Pinedo, 
2006; San Segundo et alii, 2008). 

La prevalença anual del dolor d’espatlla, acompanyat de la disca-
pacitat, en la població general, és aproximadament del 20%, amb l’aug-
ment de la taxa en la gent gran, d’acord amb diversos estudis epide-
miològics. Aquest augment coincideix amb una població que envelleix 
cada vegada més activa i menys disposada a acceptar les limitacions 
funcionals. La prevalença d‘espatlla dolorosa pot assolir el 40% o més 
en persones que practiquen esport o en determinades professions (Bicer 
i Ankarali, 2010; Gomoll et alii, 2004; Ludewing i Reynolds, 2009).

En els últims anys s’ha produït una evolució sobre els coneixe-
ments de la patologia d’espatlla gràcies al desenvolupament de les tèc-
niques diagnòstiques, principalment l’artroscòpia. S’ha deixat a banda 
el concepte de periartritis escapulohumeral que englobava pràcticament 
tots els diagnòstics possibles de les lesions d’espatlla (Ordóñez, 2007).
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L’espatlla dolorosa sovint es diagnostica com a bursitis, tendini-
tis o pinçament subacromial, majoritàriament com a conseqüència d’un 
conflicte d’espai en la regió subacromial. Però, hi ha un ampli ventall de 
possibles entitats anatòmiques que poden donar lloc al dolor d’espatlla, 
des de simples distensions fins a ruptures massives del manegot dels 
rotatoris. El diagnòstic diferencial de l’espatlla dolorosa agrupa l’etiolo-
gia en cinc grups, d’acord amb el sistema anatòmic afectat (taula 1). La 
disfunció de qualsevol de les estructures estabilitzadores de l’espatlla 
pot causar dolor, debilitat i inestabilitat (Gomoll et alii, 2004; Sala, 2006). 

Per avaluar l’espatlla dolorosa també es pot fer un diagnòstic di-
ferencial en funció de la cronicitat dels símptomes. El dolor d’espatlla 
agut inclou causes traumàtiques com una luxació d’espatlla, esquinços 
de l’articulació acromioclavicular, i fractures d’húmer i clavícula proxi-
mals; i causes no traumàtiques com la tendinitis calcificada, tendinitis 
bicipital i, amb molta menys freqüència, la gota, artritis sèptica o la bur-
sitis sèptica. L’espatlla dolorosa també pot estar causada per processos 
crònics com l’artrosi, glenohumeral o acromioclavicular, o l’artritis in-
flamatòria. Quan els símptomes de l’espatlla es tornen crònics són indi-
catius de capsulitis adhesiva, polimiàlgia o, més rarament, osteomielitis 
o trastorns neoplàstics (Dinnes et alii, 2003; Gomoll et alii, 2004). 

El dolor referit conseqüència de trastorns en la columna cervical 
és una font molt comuna de dolor a l’espatlla. És important en aquesta 
situació la realització d’un examen clínic acurat per diferenciar entre els 
processos locals i els referits. En rares ocasions, la radiació visceral, com 
passa en la insuficiència hepàtica i els processos cardíacs, pot distin-
gir-se com a dolor a l’espatlla (Gomoll et alii, 2004). 

S’ha estimat que el 90% de les lesions de l’espatlla dolorosa són re-
sultat de lesions dels teixits tous extracapsulars. Les més freqüents són 
els trastorns del manegot dels rotatoris i les síndromes de pinçament. 
Les patologies associades al manegot dels rotatoris poden progressar a 
ruptures del manegot dels rotatoris, així com a inestabilitat de l’articula-
ció glenohumeral i a capsulitis adhesiva. Amb excepció de la capsulitis, 
la majoria d’aquestes patologies estan relacionades amb les activitats 
professionals o esportives que impliquen un ús freqüent del braç. Des-
taquen, doncs, per la seva prevalença, les anomenades síndromes de 
pinçament, la més freqüent de totes és la síndrome de pinçament suba-
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cromial (subacromial impingement syndrome). Aquest terme abasta un 
ventall de patologies de l’espatlla amb diferents símptomes clínics, en-
tre aquests dolor mecànic i/o debilitat. Les més comunes són la bursitis 
d’espatlla i la tendinitis del manegot dels rotatoris (Dinnes et alii, 2003; 
Ludewing i Reynolds, 2009¸Ordóñez et alii, 2007).

En l’estudi de Van der Windt del 1996, fins a un 30% dels tras-
torns dels teixits tous es van atribuir a una tendinitis del manegot dels 
rotatoris, el 22% a una síndrome capsular, el 17% a bursitis aguda i el 
13% a una bursitis crònica. En un altre estudi anterior, el manegot dels 
rotatoris va estar involucrat en la majoria dels trastorns d’espatlla, al 
voltant del 70% dels casos. De Almeida va analitzar 112 casos en un 
estudi descriptiu, en el qual es va trobar que, del total de pacients, un 
41% presentava una tendinitis, un 45% una ruptura parcial del tendó i 
un 14% una ruptura total del tendó del manegot dels rotatoris (Chard et 
alii, 1991; De Almeida et alii, 2005; Van der Windt et alii, 1996).

Sovint, les anormalitats del tendó de la porció llarga del bíceps 
s’associen amb ruptures del manegot dels rotatoris i poden ser també 
una raó de dolor d’espatlla persistent (Lakemeir et alii, 2010).

Cal esmentar que una gran proporció de pacients amb ruptures 
del manegot dels rotatoris es mantenen asimptomàtics. La ressonància 
magnètica de subjectes sense dolor d’espatlla revela una ruptura parcial 
i total de l’espessor del manegot dels rotatoris en el 4% dels individus 
d’edat inferior a 40 anys i en més del 50% de les persones majors de 60 
anys (Gomoll et alii, 2004).
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Taula 1. Etiologia del dolor d’espatlla. 

ARTICULAR 
Artritis glenohumeral, artrosi, inestabilitat, ruptura del 

rodet  

PERIARTICULAR 
Tendinitis, capsulitis, fibromiàlgia, bursitis, artritis o 

esquinços acromioclaviculars 

ÒSSIA 
Fractura proximal d’húmer o clavícula, infeccions, 

quists o tumors ossis 

REFERIDA 
Radiculopatia i artritis cervical, dolor miofascial, 

processos cardíacs, hepàtics, esplènics i diafragmàtics  

NEUROLÒGICA Neuritis braquial, síndrome del túnel carpià 
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inestabilitat de l’articulació glenohumeral i a capsulitis adhesiva. Amb excepció de la 

capsulitis, la majoria d’aquestes patologies estan relacionades amb les activitats 

professionals o esportives que impliquen un ús freqüent del braç. Destaquen, doncs, 
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Aquest terme abasta un ventall de patologies de l’espatlla amb diferents símptomes 

clínics, entre aquests dolor mecànic i/o debilitat. Les més comunes són la bursitis 

d’espatlla i la tendinitis del manegot dels rotatoris (Dinnes et al., 2003; Ludewing i 

Reynolds, 2009¸Ordóñez et al., 2007). 



2524

2. La síndrome subacromial

La síndrome subacromial és el trastorn més comú de l’espatlla i la cau-
sa més freqüent de dolor d’espatlla, amb una prevalença del 44-65% 
de totes les visites al metge per omàlgia i una elevada incidència en la 
població físicament activa (Michener et alii, 2003; Michener et alii, 2004; 
Sauers, 2005).

Va ser descrita pel Dr. Charles S. Neer al 1972 com una entitat de la 
malaltia del manegot dels rotatoris resultant de la degeneració i del pin-
çament del manegot. Es defineix com el pinçament del tendó del mús-
cul supraespinós entre la vora anteroinferior de l’acromi i la tuberositat 
major de l’húmer. Aquesta trampa anatòmica és responsable de lesions 
degeneratives en el tendó (Jia et alii, 2011; Neer, 1972; Santamato, 2009). 

Aquest concepte correspon a la més antiga denominació de l’espat-
lla dolorosa i engloba tot el conjunt de patologies que es produeixen en 
l’espai subacromial. Inclou processos degeneratius i inflamatoris més o 
menys avançats que afecten els tendons i les bosses que es localitzen en 
aquest espai (Pérez i García, 2004):

• Tendinitis del manegot dels rotatoris

• Bursitis subacromials

• Ruptures o esquinços del manegot dels rotatoris
A més de la lesió del manegot dels rotatoris o dels tendons que 

el formen, pot haver-hi una afectació del tendó de la porció llarga del 
bíceps i de la bossa subacromial (Martínez et alii, 2006).
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2.1 Etiologia
Durant el moviment d’abducció es produeix el pinçament subacromial 
conegut com a “impingement”. Aquest pinçament es produeix en l’es-
pai subacromial quan la bossa subacromial i el manegot dels rotatoris 
queda atrapat entre el cap de l’húmer i l’acromi o el lligament coracoa-
cromial, a causa de canvis en l’espai subacromial. Dels diversos factors 
que intervenen, un dels més importants és la presència del lligament 
coracoacromial damunt del múscul supraespinós, així com el desplaça-
ment que pateix en passar la tuberositat major per sota (Miralles et alii, 
2005; Kelly i Brittle, 2010).

La bossa subacromial no està en contacte amb l’articulació gleno-
humeral, només es comuniquen quan hi ha una ruptura de tot el gruix 
del manegot dels rotatoris. En cas d’haver-hi algun tipus d’inflamació, 
a la meitat i al final del recorregut articular del moviment d’abducció, el 
tròquiter pinça aquesta bossa contra la volta coracoacromial i dóna lloc 
a una espatlla dolorosa (figura 4) (Pérez et alii, 2004). 

El pinçament produeix una irritació de les estructures del manegot 
dels rotatoris i/o de la porció llarga del tendó del bíceps braquial. Un 
dels principals mecanismes proposats com a causa d’aquest pinçament 
és el xoc repetitiu, i dóna lloc a la patologia del manegot dels rotatoris 
que pot progressar cap a la ruptura parcial o total de l’espessor del ma-
negot (Ludewing i Reynolds, 2009).

La primera teoria sobre l’etiologia de la patologia del manegot dels 
rotatoris data de l’any 1834 i se li atribueix a Smith. El 1924, Meyer va 
publicar la seva teoria de desgast en les ruptures del manegot. Deu anys 
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després, Codman va resumir vint-i-cinc anys d’observacions sobre el 
manegot dels rotatoris i els seus components, i va relacionar la ruptura 
del supraespinós amb la bossa subacromial i l’àrea crítica de Codman. 
Posteriorment, el 1972, Neer va descriure la síndrome de pinçament 
subacromial, o “impingement” subacromial, com la causa responsable 
del 95% de les ruptures del supraespinós (Avila et alii, 2008). 

Actualment, gràcies als avenços en els coneixements de les estruc-
tures subacromials i de la biomecànica de l’espatlla, es defensa la teoria 
multifactorial, ja que un únic mecanisme no pot explicar aquesta sín-
drome en tots els pacients i, menys encara, per la presència de persones 
asimptomàtiques amb canvis morfològics però amb funció normal de 
l’espatlla. Els factors implicats en la síndrome subacromial inclouen l’ús 
excessiu i la degeneració glenohumeral, la hipermobilitat i la inestabi-
litat, els processos restrictius de l’espatlla, les anomalies i els canvis de 
l’acromi, la inestabilitat funcional i la mala postura escapular (Avila et 
alii, 2008; Dickens et alii, 2005).

Es parla de causes intrínseques i extrínseques en el desenvolupa-
ment de la síndrome subacromial. Hi ha dues teories que predominen 
quant a la causa de l’estretiment de l’espai subacromial: la teoria del xoc 
intrínsec i la del xoc extrínsec (Avila et alii, 2008; Michener et alii, 2003). 

En la teoria del xoc intrínsec, l’afectació parcial o total del tendó és 
conseqüència del procés degeneratiu, que ocorre amb el temps a causa 
a l’ús excessiu, a la sobrecàrrega o a traumes dels tendons, a osteòfits, a 
canvis acromials, a desequilibris musculars i debilitat, i també a la mo-
dificació de la cinemàtica (Michener et alii, 2003).

En la teoria del xoc extrínsec, la inflamació i la degeneració del 
tendó es produeixen com a resultat de la compressió mecànica en el 
tendó per una estructura externa, com una postura defectuosa, alteració 
de la cinemàtica escapular, opressió capsular posterior i/o la patologia 
de l‘arc acromial i coracoacromial. D’aquesta compressió tendinosa pot 
derivar-se’n una inflamació de la bossa subacromial, la qual cosa pro-
voca més dolor i major compressió, a causa de la inflamació secundària 
(Gomoll et alii, 2004; Michener et alii, 2003).

Sense fer una diferenciació de causa intrínseca o extrínseca, els 
mecanismes potencials que provoquen una compressió estructural, in-
dividualment o en combinació, inclouen disfunció de la cinemàtica de 
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l’articulació glenohumeral i escapulotoràcica, degeneració i inflamació 
del tendons o bossa, disfuncions de l’acromi, debilitat del manegot dels 
rotatoris o disfuncions de la musculatura escapular. L’evidència sugge-
reix que probablement hi ha una varietat de factors que contribueixen 
en major mesura a l’aparició d’aquesta patologia. Es creu que la ma-
joria de les ruptures del manegot són una progressió d’un trauma de 
pinçament acumulatiu o de la progressió de la patologia de la síndro-
me subacromial, i no conseqüència d’un traumatisme agut (Ludewing i 
Reynolds, 2009; Micherner, 2004).

La qüestió és què ocorre primer, la degeneració en els tendons o els 
canvis externs en el tendó. És difícil donar una resposta, ja que quan una 
persona amb síndrome subacromial busca atenció mèdica, i els resultats 
de l’examen posen de manifest patologia del tendó, hi ha la presència 
d’un o més factors extrínsecs, com osteòfits o debilitat muscular (Miche-
ner et alii, 2003).

2.2 Simptomatologia
Independentment de l’etiologia de la síndrome subacromial, els tres 
símptomes que poden manifestar-se són: el dolor, la limitació de la 
mobilitat i/o la disminució de la força. Aquest dolor i les limitacions 
funcionals es produeixen sobretot durant les activitats que impliquen 
l’articulació glenohumeral (Ferreiro et alii, 2005; Kromer et alii, 2010).

El dolor del manegot dels rotatoris es descriu amb freqüència com 
un dolor sord d’inici insidiós, que s’estén a l’espatlla i a la cara lateral 
del braç. El dolor a l’espatlla augmenta amb l’elevació del braç, en fer 
activitats, i a la nit, fins i tot podent despertar a la persona del seu son, 
depenent de l’estadi evolutiu en el qual es trobi la patologia (Gomoll et 
alii, 2004; Michener et alii, 2004).

La disminució de la força o debilitat de flexionar i abduir el braç 
es veu més en els casos més avançats. Els pacients solen descriure difi-
cultats per pentinar-se, sobretot amb un assecador de cabell, i per agafar 
la cartera de la butxaca del darrere. Un inici immediat d’una debilitat, 
especialment en casos associats a un traumatisme, poden indicar una 
ruptura aguda (Gomoll et alii, 2004).

Diferenciant entre mobilitat activa i passiva, cal esmentar que quan 
hi ha una limitació activa del moviment, la causa és muscular, mentre 
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que en el cas d’una limitació passiva, la causa és articular. Pot haver-hi 
la possibilitat d’una limitació tant passiva com activa on hi ha, per tant, 
una afectació d’estructures anatòmiques articulars i musculars. Els pa-
cients amb síndrome subacromial poden patir una disminució de la mo-
bilitat activa com a conseqüència de la debilitat muscular o del dolor 
present en el pacient i que provoquen aquests símptomes en realitzar el 
moviment. En el cas de limitació del moviment passiu la causa és la càp-
sula o anomalies glenohumerals. La limitació de la mobilitat passiva pot 
estar associada també amb dolor durant el moviment i amb disminució 
de la resistència a la càrrega, independentment de la patologia dels ten-
dons. Per tant, en els pacients amb limitació del balanç articular passiu, 
el dolor i la debilitat presents són difícils d’atribuir a una tendinopatia 
(Beaudreuil et alii, 2009).

2.3 Classificació
La classificació de la síndrome subacromial va ser desenvolupada ba-
sant-se en el grau de dany dels teixits en l’espai subacromial. Neer va 
classificar la degeneració tendinosa en tres estadis evolutius, correspo-
nents a les fases de la teoria del xoc extrínsec (Martínez et alii, 2006; 
Michener et alii, 2003; Neer, 1983; Pera, 1996).

• Estadi 1: incideix en pacients de qualsevol edat, però sobre-
tot en esportistes joves, inclús adolescents. Es caracteritza per 
l’edema i la inflamació en la bossa i el manegot dels rotatoris 
que provoca dolor en l’espatlla en finalitzar l’activitat professi-
onal o esportiva, però si la lesió progressa, pot provocar dolor 
durant l’activitat. Aquesta lesió és reversible.

• Estadi 2: encara que pot aparèixer en pacients de qualsevol 
edat, habitualment es desenvolupa entre els 25 i 40 anys. Es ca-
racteritza per fibrosi, engruiximent del teixit tou subacromial i 
ruptura parcial del manegot dels rotatoris com a conseqüència 
d’agressions mecàniques repetides. La clínica és semblant a la 
de l‘estadi 1, però s’afegeix un dolor continu que augmenta a 
la nit i una limitació de la mobilitat activa. Aquesta lesió pot 
ser reversible o no, depenent de l’evolució i les lesions que hi 
hagi.
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• Estadi 3: apareix en pacients majors de 40 anys, és molt estrany 
assolir aquesta fase evolutiva en edats inferiors. Es caracteritza 
per una ruptura completa del manegot dels rotatoris que pro-
voca debilitat muscular i limitació de la mobilitat activa jun-
tament amb una clínica de dolor d’espatlla de llarga evolució. 
Aquesta lesió no és reversible.

Hi ha una altra classificació amb referència a l’etiologia: síndrome 
subacromial primària i síndrome subacromial secundària (Cohen et alii, 
2005; Fu et alii, 1991).

La primària ocorre en persones no esportistes i es relaciona amb 
alteracions de l’arc coracoacromial i del manegot dels rotatoris, entre 
aquestes dues estructures hi ha una relació mecànica anormal. Els pa-
cients afectats solen ser majors de 40 anys i presenten dolor en la re-
gió anterior i lateral de l’espatlla que els impossibilita dormir recolzats 
d’aquest costat. Com a conseqüència del dolor, els pacients poden pre-
sentar debilitat muscular i pèrdua de mobilitat activa, principalment en 
moviments per damunt del cap (Cohen et alii, 2005; Fu et alii, 1991).

La secundària està relacionada amb una inestabilitat glenohume-
ral o escapulotoràcica. La desaparició de la funció estabilitzadora del 
manegot dels rotatoris provoca una translació superior anormal del cap 
humeral i pinçament mecànic del manegot sobre l’arc coracoacromial. 
Principalment es dóna en esportistes que requereixen un moviment del 
braç per damunt del cap. En realitzar aquest moviment els pacients re-
fereixen dolor, debilitat i inclús sensació que es trenca el braç (Cohen et 
alii, 2005; Fu et alii, 1991).

Depenent de la presentació de la simptomatologia es poden dife-
renciar també dos grups de persones. Un primer grup inclou les perso-
nes amb símptomes de tipus xoc, caracteritzats per dolor nocturn i en 
repòs, així com un arc dolorós de moviment, aquests pacients sovint 
poden ser tractats amb èxit amb mesures conservadores. El segon grup 
inclou les persones amb símptomes de ruptura del tendó, caracteritzats 
per debilitat i atròfia dolorosa que, amb freqüència, no responen total-
ment al tractament conservador i on l’intervenció quirúrgica s’ha de te-
nir en consideració (Gomoll et alii, 2004).



3130

3. Patologia tendinosa

3.1 Tendinitis
Dintre de la patologia d’espatlla dolorosa, la causa més freqüent de do-
lor en un 65% dels casos és la tendinopatia del manegot dels rotatoris i 
del bíceps, que pot presentar-se tant de forma aguda com crònica (Fer-
reiro et alii, 2005).

La tendinitis és una patologia inflamatòria que es caracteritza per 
un dolor en les insercions tendinoses i al voltant dels tendons com a 
conseqüència de sobrecàrregues i sobreús. Aquesta terminologia impli-
ca un procés inflamatori, amb la qual cosa les modalitats de tractament 
s’han dirigit principalment al control de la dita inflamació (Andres i 
Murrell, 2008; Daya, 2003).

L’edat, la disminució de l’aportació sanguínia i de la força tensio-
nal, la debilitat i el desequilibri muscular, la falta de flexibilitat, el sexe 
masculí, l’obesitat, la incorrecta alineació i els entrenaments incorrectes, 
poden ser factors etiològics per a l’aparició de la patologia tendinosa. Si 
la tendinitis aguda no es tracta i esdevé crònica, el tendó presentarà una 
inflamació crònica i degeneració, i pot arribar a trencar-se parcialment o 
totalment (Daya, 2003).

En l‘actualitat, es parla que, en els pacients que presenten tendi-
nitis per ús excessiu, el tendó no presenta condicions de patologia in-
flamatòria. Diversos estudis demostren poca o cap inflamació en els 
tendons exposats a un ús excessiu. Els canvis histopatològics associats 
a la tendinitis inclouen la degeneració i la desorganització de les fibres 
de col·lagen, major cel·lularitat i una mínima inflamació. Els canvis ma-
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croscòpics observats són un engruiximent del tendó, la pèrdua de pro-
pietats mecàniques i el dolor. En alguns pacients que patien dolor, s’ha 
vist en la cirurgia que hi ha una separació de les fibres de col·lagen al 
llarg d’aquest. Hi ha un augment aparent en tenòfits amb la diferencia-
ció de miofibroblastes, en canvi, les cèl·lules inflamatòries solen estar-hi 
absents. Això és conegut amb el nom de tendinosi. Aquest terme fa refe-
rència a una degeneració tendinosa sense resposta inflamatòria (Andres 
i Murrell, 2008; Khan et alii, 2002). 

3.1.1 Tendinitis del supraespinós

Els trastorns del manegot dels rotatoris ocorren principalment en els 
tendons que pateixen una degeneració i debilitat, a conseqüència d’un o 
més factors etiològics. Tenint en compte l’important paper de la muscu-
latura del manegot dels rotatoris en l’estabilització articular, qualsevol 
lesió pot originar dolor. La més coneguda és la tendinitis del supraespi-
nós, que s’ha convertit en una de les patologies més comunes que englo-
ba el terme de síndrome de pinçament subacromial (Dinnes et alii, 2003).

La tendinitis del supraespinós es defineix com la inflamació del 
tendó per moviments repetitius en l’abducció d’espatlla. S’ha de con-
siderar el moviment, l’engruiximent del lligament coracoacromial o la 
forma de l’acromi com a possibles causes de la tendinitis (figura 5). Es 
caracteritza per l’aparició de dolor al voltant dels 70º d’abducció, que 
coincideix amb el moment en què el tendó s’introdueix per sota de 
l’espai subacromial. Si hi ha una degeneració de la bossa subacromial 
es produeix una fricció del tendó amb l’acromi. Cal considerar també 
l’opció d’una disminució de l’espai subacromial com a possible causa 
d’aquesta fricció (Dinnes et alii, 2003; Miralles i Miralles, 2007).

3.1.2 Tendinitis del bíceps braquial

La tendinitis del bíceps és una inflamació del tendó de la porció llarga 
del múscul bíceps braquial. En un 5% del casos, aquesta tendinitis és 
primària. En el 95% restant, la tendinitis del bíceps va acompanyada o 
bé d’una patologia del manegot dels rotatoris o bé d’una ruptura del 
rodet superior i anterior que es coneix com a lesió d’SLAP (Superior 
Labrum Anterior to Posterior). Qualsevol d’aquestes dues patologies 
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exposa el tendó del bíceps a la fricció amb l’arc coracoacromial (figura 
5) (Churgay, 2009). 
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Figura 5. Anatomia del tendó del supraespinós i del 
tendó de la porció llarga del bíceps. Extret de 
Churgay, 2009 

El fet que la tendinitis del bíceps s’acompanyi principalment de 
patologia del manegot té la seva explicació en l’anatomia. El tendó del 
bíceps es troba en l’interval rotatori, que és una àrea triangular definida 
superiorment per la vora anterior del tendó del supraespinós, i inferior-
ment per la vora superior del tendó del subescapular. La base del trian-
gle es localitza a la base de l’apòfisi coracoide i l’àpex del triangle està 
definit per la porció llarga del tendó del bíceps, la corredora bicipital i el 
lligament humeral transvers. L’interval rotatori és responsable de man-
tenir el tendó del bíceps en la seva localització correcta. Com que l’inter-
val rotatori és generalment indistingible del manegot dels rotatoris i la 
càpsula, les lesions del tendó del bíceps solen anar acompanyades de 
lesions del manegot dels rotatoris (Churgay, 2009). 

La prevalença de la tendinitis del bíceps és més elevada en pa-
cients joves de 18 a 35 anys que practiquen esports de llançament, de 
contacte, natació o gimnàstica. En aquests pacients la causa sol ser una 
inestabilitat escapular, però també pot aparèixer en pacients de 35 a 65 
anys, secundària a una degeneració i ús excessiu, de sobte o acumu-
lat en el temps. Independentment de les característiques del pacient, la 
tendinitis del bíceps es caracteritza per una simptomatologia de dolor, 
sovint descrit com a profund i punxant, localitzat a la cara anterior de 
l’espatlla i que pot irradiar cap a la inserció del múscul deltoide o fins a 
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la mà en una distribució radial. Aquest dolor, generalment, empitjora a 
la nit, sobretot si el pacient dorm sobre el costat afectat. Els moviments 
repetitius del braç cap amunt, de llançament o d’elevació poden iniciar 
o augmentar aquest quadre de dolor (Churgay, 2009). 

3.2 Ruptura tendinosa
La ruptura parcial del manegot dels rotatoris és una lesió que pot causar 
dolor inexplicable a l’espatlla i que dóna lloc a una discapacitat consi-
derable. La seva incidència no està clara, a causa de la dificultat del seu 
diagnòstic. L’opinió de Codman sobre la incidència de les ruptures del 
manegot dels rotatoris sembla que es certa avui en dia. Segons Codman, 
el percentatge de casos de ruptura parcial és almenys el doble que el de 
ruptures totals (Codman, 1934; Fukuda, 2003). 

La majoria de les ruptures del manegot dels rotatoris es produei-
xen en els tendons amb degeneració preexistent i poden progressar a 
ruptures parcials o totals. Per tant, la ruptura tendinosa és l’etapa final 
del xoc d’estructures que es produeix en la síndrome subacromial i és 
més dolorosa que la forma més severa de la tendinitis del manegot dels 
rotatoris (Dinnes et alii, 2003; Gomoll et alii, 2004).

Les ruptures parcials es troben principalment en el tendó del mús-
cul supraespinós i es poden estendre al tendó de l’infraespinós, però 
molt rarament es donen en el tendó del múscul subescapular. Les lesi-
ons aïllades en els tendons de l’infraespinòs, rodó menor i subescapular 
són molt poc freqüents (Fukuda, 2003). 

La ruptura tendinosa es pot produir per lesions o per canvis de-
generatius, que es donen en els tendons, com a conseqüència de l’en-
velliment. Hi ha diverses teories sobre l’origen de les ruptures; però, en 
l’actualitat, s’accepta comunament la diferenciació entre causa intrínse-
ca i causa extrínseca. La causa intrínseca és conseqüència del canvis que 
s’originen en el cos del tendó deguts a canvis de la vascularització del 
tendó o a altres alteracions metabòliques associades amb l’envelliment. 
En canvi, la causa extrínseca és conseqüència d’un desgast que podria 
estar causat per un conflicte subacromial (Dinnes et alii, 2003; Fukuda, 
2003; Löhr i Uhthoff, 2007).

El gruix mitjà del tendó sa del manegot dels rotatoris és de 10 a 12 
mil·límetres. Generalment, les ruptures parcials impliquen menys del 



34 35

Valoració de l’eficàcia del dexketoprofèn en la síndrome subacromial...

50% de l’espessor del tendó. Segons la localització de la ruptura, se’n 
diferencien tres tipus (Dinnes et alii, 2003; Fukuda, 2003; Löhr i Uhthoff, 
2007): 

• Ruptures inferiors a la superfície articular, que constitueix el 
90% de les ruptures parcials (Gomoll et alii, 2004)

• Ruptures superiors a la superfície bossal, que és el tipus de 
ruptura parcial més dolorosa (Fukuda, 2003)

• Ruptures dins de la substància del tendó
Segons l’estudi de Ko, les ruptures inferiors articulars s’associen, 

principalment, amb canvis intrínsecs del manegot dels rotatoris, mentre 
que les ruptures superiors bursals s’associen amb el pinçament subacro-
mial subjacent a una degeneració més suau del manegot dels rotatoris 
(Ko et alii, 2006). 

Les ruptures parcials són difícils de diagnosticar, ja que es poden 
confondre amb tendinitis (en el cas de ruptures parcials petites) o amb 
ruptures complertes (en el cas de ruptures parcials grans). Segons els 
estudis d’imatge, una ruptura d’1 centímetre es considera com una lesió 
petita, de 1-3 centímetres es considera com a mitjana, de 3-5 centímetres 
es considera gran, i major de 5 centímetres es considera massiva. Les 
ruptures que impliquen dos o més tendons també poden ser classifica-
des com a grans (Dinnes et alii, 2003; Gomoll et alii, 2004).

És poc comú que les ruptures parcials provoquin retraccions mus-
culars i debilitat muscular, però poden donar aquesta clínica com a con-
seqüència del dolor que provoca la ruptura, que és de major intensitat 
en la ruptura total. La persistència o recurrència d’aquesta simptomato-
logia en l’any després de l’inici de la patologia s’ha trobat en el 40-50% 
dels pacients (Croft et alii, 1996; Gomoll et alii, 2004; Van der Windt et 
alii, 1996).

Per tal d’obtenir una curació és obligatori que hi hagi una bona 
irrigació del teixit, un contacte entre els extrems de la ruptura i la ca-
pacitat de produir components extracel·lulars. No hi ha evidència de la 
curació espontània d’una ruptura parcial, un cop es presenta la ruptura. 
Un estudi histopatològic no va trobar signes de curació en les mostres 
patològiques de les ruptures parcials (Fukuda, 2003). 
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4. Valoració de l’espatlla

En absència d’antecedent traumàtic o artritis, la majoria d’espatlles do-
loroses estan causades per lesions en els teixits tous periarticulars. El di-
agnòstic diferencial pot ser difícil davant el ventall de diferents lesions 
que poden haver-hi, però no ha de ser un problema. La importància de 
la realització d’un diagnòstic precís recau en poder establir un tracta-
ment adequat per la causa del dolor (Dinnes et alii, 2003).

La valoració del pacient inclou una història clínica formada per 
una anamnesi i una exploració física, que són les pedres angulars del 
diagnòstic dels trastorns de l’espatlla. L’examen físic de la patologia del 
manegot dels rotatoris segueix sent important per a l’avaluació clínica 
dels pacients que presenten dolor en l’espatlla o debilitat. La simptoma-
tologia del pacient pot guiar cap al diagnòstic de síndrome subacromial. 
Però, per tal de realitzar un diagnòstic correcte, cal reforçar l’avaluació 
del pacient amb la realització de proves diagnòstiques que orientin cap 
a un diagnòstic més precís amb referència a l’estructura lesionada i l’es-
tadi evolutiu en el qual es troba el pacient. L’ús d’aquestes proves diag-
nòstiques és un pas clau en l’avaluació de l’espatlla dolorosa, juntament 
amb l’anamnesi, la inspecció, la palpació i la determinació dels rangs 
de moviment actiu i passiu (Beaudreuil et alii, 2009; Dinnes et alii, 2003; 
Park et alii, 2005).

La història clínica es pot veure reforçada gràcies a la utilització de 
tècniques diagnòstiques per la imatge, com l’ecografia i la ressonància 
magnètica, que permeten una valoració precisa del manegot dels rota-
toris i una confirmació del diagnòstic. L’elecció d’un procediment o un 
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altre dependrà de la disponibilitat de les tècniques (Llopis i Higueras, 
2009; Dinnes et alii, 2003).

4.1 Anamnesi i exploració
La informació que ens pot proporcionar el pacient ens dóna les primeres 
pistes per establir la causa del problema i permet iniciar un diagnòstic 
diferencial (Dinnes et alii, 2003).

L’inici de la història clínica és l’anamnesi, que inclou diferents 
punts com edat, sexe, professió, existència d’antecedent traumàtic, an-
tecedents patològics, temps d’evolució, existència d’episodis previs, ti-
pus de dolor i la seva localització del mateix, amplitud articular i força 
muscular, i palpació de diferents estructures anatòmiques. Les dades 
i la informació obtingudes permetran diferenciar entre una patologia 
aguda o crònica i sospitar quina estructura anatòmica està lesionada 
(Pérez et alii, 2004).

4.2 Proves diagnòstiques clíniques
Hi ha una varietat de proves o testos que poden ser utilitzats durant 
l’exploració física del pacient i que permeten establir un primer diag-
nòstic del dolor d’espatlla. Però no és clara la contribució individual de 
cadascun d’aquests tests i la combinació o la seqüència d’aquests pel 
diagnòstic diferencial (Dinnes et alii, 2003).

Aquestes proves clíniques maximitzen o exposen a la fricció les 
diferents estructures anatòmiques que poden estar implicades en la sín-
drome subacromial. Algunes proves clíniques estan dissenyades per 
detectar el pinçament subacromial, mentre que altres estan destinades 
a la identificació dels tendons lesionats i de la disfunció muscular. Les 
proves clíniques són més útils en els pacients sense limitació del balanç 
articular passiu (Beaudreuil et alii, 2009).

La fiabilitat dels testos depèn de la seva sensibilitat i de l’especifici-
tat. El rendiment diagnòstic de les proves clíniques pot ser avaluat sobre 
la base de la sensibilitat, l’especificitat, el valor predictiu positiu, el valor 
predictiu negatiu i la capacitat de classificar els pacients amb precisió en 
funció del tipus de tendinopatia (Beaudreuil et alii, 2009).

Una revisió sistemàtica que avalua l’eficàcia de les proves diagnòs-
tiques clíniques de l’espatlla dolorosa, va ser incapaç d’establir fiabilitat 
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en les proves a causa de la pobra reproductibilitat entre els examinadors 
dels estudis clínics inclosos en la revisió. Les proves que van ser avalu-
ades tendeixen a ser o molt sensibles o molt específiques, però poques 
mostren una alta sensibilitat i especificitat alhora. Quan dues o més 
proves s’utilitzen en combinació, un diagnòstic positiu sobre la base de 
l’examen clínic en el seu conjunt no és un resultat convincent. L’ús de 
proves diagnòstiques en l’examen clínic mostra una alta sensibilitat i 
una baixa especificitat, pot ser útil per a descartar trastorns del manegot 
dels rotatoris però és menys precís en la detecció d’aquests trastorns 
quan estan presents i per establir l’estructura lesionada (Dinnes et alii, 
2003).

Les proves clíniques més extensament estudiades per al pinçament 
subacromial són sensibles, però no tenen especificitat. Entre les proves 
que hi ha per a la patologia del manegot dels rotatoris, quan s’utilitza la 
debilitat per avaluar el resultat de la prova, la prova de Jobe mostra una 
bona sensibilitat i una especificitat menor pel supraespinós. La prova 
de Jobe s’utilitza pel diagnòstic de patologia del supraespinós. Per re-
alitzar-la, el pacient col·loca els dos braços en abducció de 90º, flexió 
horitzontal de 30º i rotació interna amb els polzes cap avall. El pacient 
ha de resistir una pressió cap avall exercida per les mans de l’avaluador. 
L’aparició de dolor o la incapacitat per suportar la pressió és indicatiu 
de prova positiva i de lesió del tendó del supraespinós. Quan la debili-
tat s’utilitza per definir resultat positiu, diferents estudis indiquen una 
bona sensibilitat (77-95%), bon valor predictiu negatiu (85-90%) i bona 
precisió (70-85%), però amb especificitat més baixa (65-68%). L’ús del 
dolor per definir un resultat positiu mostra un 63% de sensibilitat, un 
55% d’especificitat, un 31% de valors predictius positius i un 57% de 
precisió, per tant menys favorable. S’ha suggerit que l’aparició de dolor 
sense debilitat és indicatiu de tendinopatia sense ruptura però no està 
validat. En canvi, en altres estudis que avaluen la precisió de les proves 
diagnòstiques per a la síndrome subacromial, la prova de Jobe va mos-
trar una alta especificitat (89,5-90%) i una baixa sensibilitat (44,1%), però 
no és capaç de revelar el tipus de lesió del supraespinós (Beaudreuil et 
alii, 2009; Fodor et alii, 2009; Park et alii, 2005).

La prova de Yocum s’utilitza també pel diagnòstic de la patologia 
del manegot dels rotatoris. Per realitzar-la, el pacient col·loca la mà de 
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l’espatlla afectada damunt de l’espatlla contralateral i, a contínuació, 
realitza una flexió d’espatlla contra resistència. Si apareix dolor o molès-
ties en la zona periacromial la prova és positiva i és signe de lesió en el 
manegot dels rotatoris. Hi ha poques dades disponibles d’aquesta pro-
va. S’ha estimat la sensibilitat en un 78% enfront de l’evidència artros-
còpica de la tendinopatia amb o sense ruptura (Beaudreuil et alii, 2009).

La prova de la caiguda del braç s’utilitza per valorar la presència de 
ruptura del manegot dels rotatoris. Per realitzar-la es col·loca el braç 
del pacient a 90º d’abducció i es deixa caure el braç demanant-li que el 
mantingui en la posició i que el baixi lentament cap a la posició neutre. 
La caiguda del braç o l’aparició de dolor és significatiu de ruptura del 
tendó del manegot dels rotatoris. Segons un estudi, la prova mostra una 
sensibilitat del 26,9%, una especificitat del 88,4%, uns valors predictius 
positius del 81% i uns valors predictius negatius d’un 39,7% (Park et alii, 
2005).

Hi ha també moltes proves que han estat desenvolupades per aï-
llar la patologia del tendó del bíceps. Però, el fet que aquestes proves 
provoquin un xoc sota l’arc coracoacromial fa difícil descartar la presèn-
cia de lesions del manegot dels rotatoris. La prova Palm-up-test s’utilitza 
per detectar patologia del bíceps. El pacient col·loca l’espatlla a avaluar 
a 60º de flexió amb el colze en extensió completa i amb el avantbraç en 
supinació. L’avaluador aplica un resistència en la part distal de l’avant-
braç per oposar-se al moviment de flexió d’espatlla que realitza el pa-
cient. Si apareix dolor localitzat en la corredora bicipital, indica prova 
positiva i presència de patologia bicipital. Una revisió parla d’una sensi-
bilitat de la prova del 63-69% i d’una especificitat del 35-65%. En canvi, 
per a un altre estudi la prova mostra una sensibilitat del 38,3%, una 
especificitat del 83,3%, uns valors predictius positius del 80,5% i uns 
valors predictius negatius d’un 42,5% (Beaudreuil et alii, 2009; Churgay, 
2008; Park et alii, 2005).

La síndrome subacromial es diagnostica correctament en el 80,5% 
dels casos, però el percentatge disminueix a l’hora de concretar l’estadi 
en què es troba la patologia, estadi I 50%, estadi II 70% i estadi III 30,7% 
(Fodor et alii, 2009). 
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4.3 Escales de valoració
En les últimes dècades, hi ha hagut un augment de l’interès en els ins-
truments de mesura dels resultats clínics, els quals permeten quanti-
ficar de manera estandarditzada la situació del pacient. La utilització 
d’aquests instruments millora la monitorització dels tractaments, per-
met un judici objectiu dels resultats i facilita la comparació entre assaigs 
clínics (Barra-López, 2007) 

Darrerament, la funcionalitat de l’espatlla ha estat valorada mit-
jançant mètodes convencionals, com el balanç articular i balanç muscu-
lar. No obstant això, en els últims anys s’utilitzen escales i qüestionaris 
específics per la regió de l’espatlla, per avaluar el nivell de discapacitat 
i l’eficàcia del tractament. Hi ha diversos qüestionaris de discapacitat 
fiables i vàlids que s’han desenvolupat en els països de parla anglesa i 
que s’han traduït a altres idiomes (Bicer i Ankarali, 2010).

Les escales funcionals de l’espatlla es poden classificar en genè-
riques i específiques. Les escales genèriques es poden emprar en la to-
talitat dels casos de patologia d’espatlla, fet que simplifica la recollida, 
anàlisi i comparació de les dades obtingudes. Les específiques estan dis-
senyades per a una determinada patologia, i tendeixen a tenir un menor 
nombre d’ítems i a ser més sensibles als canvis en la salut després de la 
intervenció terapèutica (Barra-López, 2007).

Una de les més utilitzades a Europa és l’escala de Constant-Mur-
ley, aprovada el 1989 per la SECEC (Société Européene pour la Chirur-
gia de l’Épaule et du Couder). També hi ha escales que tenen en compte 
l’extremitat superior com una unitat funcional, on destaca l’escala Disa-
bility Arm Shoulder (DASH) (Barra-López, 2007; Pinedo, 2006).

Amb referència al dolor, que és un dels principals símptomes de 
la síndrome subacromial, hi ha escales de valoració que en permeten la 
quantificació. Aquesta quantificació és important i necessària no només 
per a l’avaluació de la percepció subjectiva del dolor o per a l’avaluació 
dels tractaments, sinó que també ho és per avaluar les mesures del re-
sultat de la deficiència i discapacitat (Bicer i Ankarali, 2010).

A causa de l’elevada prevalença de patologia d’espatlla, la mesura 
funcional específica per a la regió de l’espatlla és essencial per avaluar 
l’estat funcional i la discapacitat del pacient (Bicer i Ankarali, 2010).
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4.3.1 Escala visual analògica 

L’indicador més fiable de l’existència i intensitat de dolor és la seva va-
loració pel mateix pacient. L’escala visual analògica (EVA) és un instru-
ment comú utilitzat a tot el món amb validesa i fiabilitat provada, que 
proporciona un mitjà de recollida d’estimacions subjectives de la inten-
sitat del dolor. S’utilitza principalment per avaluar la severitat global 
del dolor, però també pot ser emprada per mesurar altres dimensions: 
per exemple, podem trobar-la incorporada a qüestionaris que mesuren 
la qualitat de vida del pacient (Bicer i Ankarali, 2010). 

L’escala (figura 6) és una línia recta i horitzontal de 10 centímetres 
amb un cursor mòbil i amb unes cares que representen el dolor, la de 
l’extrem esquerre significa «no dolor» (0) i la de l’extrem dret «el pitjor 
dolor imaginable» (10). Els pacients han de moure el cursor i col·locar-lo 
en el punt que representi la severitat de la seva malaltia. Després, sense 
que el pacient ho vegi, l’avaluador visualitza la distància en centíme-
tres des de l’extrem esquerre fins al punt marcat amb el cursor. La xifra 
resultant representa la intensitat del dolor actual i permet comparar-la 
amb valoracions anteriors o posteriors. És necessari aclarir al pacient 
que l’extrem dret representa el pitjor dolor imaginable i no el pitjor do-
lor que ha patit o pateix actualment per poder registrar possibles em-
pitjoraments. S’ha de tenir en compte també que, en reavaluacions, el 
pacient ha de marcar en l’escala sense veure-hi i comparar les seves es-
cales anteriors o la seva equivalència numèrica (AETS, 2002; Plaja, 2003).
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Figura 6. Escala visual analògica del dolor. 
A: visió anterior, B: visió posterior 

A 
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sever, moderat o mitjà. Aquesta escala és coneguda com a escala gràfica 
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verbal. També hi ha l’escala gràfica numèrica visual, que es caracteritza 
per ser com l’EVA, però amb divisions i nombres de 0 a 10 (Plaja, 2003).

En la fase aguda del dolor, s’ha demostrat que l’EVA té molt bona 
fiabilitat test-retest (ICC = 0,99). Una comparació de fiabilitat test-re-
test entre pacients alfabetitzats i no alfabetitzats va trobar una fiabilitat 
d’un 0,94 en els alfabetitzats i de 0,71 en els no alfabetitzats. En el cas 
de l’escala numèrica visual, els resultats foren 0,96 i 0,95, respectiva-
ment; mentre que amb una escala verbal els resultats van ser 0,90 i 0,82. 
Aquestes dades suggereixen que l’EVA no es veu afectada pel nivell 
d’alfabetització dels pacients (AETS, 2002; Bijur et alii, 2003).

Amb referència a la validesa, es va observar una correlació de 0,75 
entre l’EVA i una escala descriptiva de 4 punts, que avalua el dolor com 
a poc, moderat, sever o agonitzant. Es va trobar també una correlació 
de 0,81 entre l’EVA i una escala d’avaluació verbal de 5 punts. A més, 
l’EVA és més sensible al canvi que les escales d’avaluació verbal i reque-
reixen menors mesures de mostra en estudis avaluatius (AETS, 2002).

4.3.2 Escala de Constant-Murley 

Diferents mètodes han estat dissenyats per valorar la funcionalitat de 
l’espatlla, però cap és del tot satisfactori. L’escala descrita per Constant-
Murley, que porta el seu nom, és aplicable independentment del diag-
nòstic o de la condició patològica de l’espatlla. Té l’avantatge de poder 
ser emprada en tots els processos que afecten l’espatlla amb excepció de 
la inestabilitat. L’escala registra els paràmetres individuals i proporcio-
na una avaluació general funcional clínica. És exactament reproduïble 
per diferents avaluadors i suficientment sensible per revelar, inclús, els 
petits canvis de funció (Barra-López, 2007; Constant i Murley, 1987).

La puntuació de Constant-Murley és una escala genèrica simple 
d’utilitzar i d’interpretar, a més de ser una de les poques que ha estat va-
lidada tant en subjectes normals com en pacients simptomàtics (AETS, 
2002; Barra-López, 2007).

L’escala de Constant-Murley avalua quatre paràmetres: dolor, ac-
tivitats de la vida diària (AVD), balanç articular actiu i força muscular. 
Cada paràmetre té una puntuació individual (Barra-López, 2007).

En el paràmetre dolor, la puntuació màxima és de 15. El dolor es 
mesura mitjançant una única pregunta amb referència al grau més in-
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tens de dolor experimentat durant les AVD, ja sigui en el treball, en re-
pòs o dormint. La valoració del dolor es realitza amb una escala verbal, 
on si no hi ha dolor equival a 15 punts, un dolor suau a 10 punts, un 
dolor moderat a 5 punts i un dolor molt sever a 0 punts. En comparació 
a altres escales de mesura per punts, la de Constant-Murley és la que 
menys importància relativa dóna al paràmetre del dolor (Barra-López, 
2007).

En el paràmetre AVD, s’inclouen quatre apartats i la puntuació 
màxima és de 20 (taula 2) (Barra-López, 2007). 
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Taula 2. Apartats del paràmetre d’AVD. 

Activitat laboral o quotidiana 4 punts 

Activitat de temps lliure o esport 4 punts 

Son lliure sense dolor 2 punts 

Posició lliure de les mans per a les tasques diàries 10 punts 

TOTAL 20 punts 

 

En el paràmetre balanç articular actiu, la puntuació màxima és de 40 punts, que es 

divideixen en 10 punts per avaluar l’abducció, 10 per a la flexió, 10 punts per a la 

rotació interna i 10 per a la rotació externa. Només s’ha de tenir en compte el 

moviment actiu. Per avaluar la flexió i l’abducció es recomana utilitzar un goniòmetre i 

el pacient ha d’estar assegut en una cadira amb l’esquena recolzada en el respatller 

En el paràmetre balanç articular actiu, la puntuació màxima és de 
40 punts, que es divideixen en 10 punts per avaluar l’abducció, 10 per 
a la flexió, 10 punts per a la rotació interna i 10 per a la rotació externa. 
Només s’ha de tenir en compte el moviment actiu. Per avaluar la flexió 
i l’abducció es recomana utilitzar un goniòmetre i el pacient ha d’estar 
assegut en una cadira amb l’esquena recolzada en el respatller per evitar 
compensacions associades a inclinacions del tronc. Per valorar la rotació 
externa, les cinc posicions establertes en l’escala es valoren individual-
ment amb dos punts per a cadascuna d’aquestes que el pacient pugui 
assolir de manera activa (Barra-López, 2007).

En el paràmetre força, la puntuació màxima és de 25, que equival a 
aixecar 12 quilos de pes. És un paràmetre no estandarditzat de l’escala 
i el que genera més discrepàncies. Originalment, s’utilitza un dinamò-
metre que el pacient agafa per un extrem i l’avaluador per l’altre. Per 
estandarditzar la mesura de la força, es va recomanar l’ús de dinamò-
metres electrònics, tot i que s’ha demostrat que amb l’ús d’un simple 
moll dinamomètric manual es poden assolir valors similars als electrò-
nics si l’extrem del dinamòmetre que no agafa el pacient es troba fixat. 
La força es mesura en el màxim moviment d’abducció que pugui assolir 
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el pacient. En qualsevol cas, és imprescindible que, en el cas d’emprar 
aquesta escala, s’informi de manera detallada del mètode i aparell em-
prats (Barra-López, 2007).

Amb referència a la puntuació total de l’escala Constant-Murley, 
un 35% correspon a les mesures subjectives (dolor i AVD) i un 65% a 
les objectives (balanç articular actiu i balanç muscular). La puntuació 
absoluta és el valor numèric total de les avaluacions esmentades an-
teriorment. Així, la màxima puntuació és de 100 punts, una puntuació 
de 90 a 100 és excel·lent, de 80 a 89 bona, de 70 a 79 mitjana i inferior 
a 70 pobra. La comparació entre la puntuació obtinguda abans i des-
prés d’un tractament permet una valoració dels resultats. (AETS, 2002; 
Barra-López, 2007).

Aquesta escala té bones propietats psicomètriques, la seva pun-
tuació final reflecteix la funció de l’espatlla amb precisió, fiabilitat test-
retest (ICC = 0,80) i reproductibilitat (Conboy et alii, 1996; Gazielly et 
alii, 1994).

En la validació d’aquesta escala, es va trobar que les puntuacions 
normals decreixen amb l’edat i varien en funció del gènere, amb la qual 
cosa per si sola l’escala Constant-Murley no permet determinar la veri-
table situació clínica del subjecte. Per aquest motiu, els autors de l’escala 
proposen la valoració de les dues espatlles per obtenir un valor relatiu 
de l’espatlla afectada. Però, aquest mètode presenta l’inconvenient de 
que l’espatlla contralateral ha d’estar lliure de patologia i de lesions prè-
vies. Hi ha, doncs, la possibilitat d’emprar la puntuació normalitzada 
que compara els resultat obtingut amb uns valors normalitzats en fun-
ció de l’edat i el sexe (taula 3) (AETS, 2002; Barra-López, 2007).

4.3.3 Qüestionari DASH 

El qüestionari DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand) va 
ser desenvolupat per representants de dues organitzacions, l’Ameri-
can Academy of Orthopaedic Surgeons dels Estats Units i l’Institute of 
Work and Health de Canadà, en l’any 1994. Investigadors d’ambdues 
organitzacions van veure la necessitat de crear un instrument que po-
gués mesurar l’impacte en la funció de nombroses lesions de l’extremi-
tat superior, ja que fins al moment hi havia escales genèriques o massa 
específiques de l’extremitat superior. El DASH fou dissenyat per a una 



46

Laura Pérez Merino

població amb baixa, moderada o alta demanda funcional quotidiana en 
les extremitats superiors o amb una amplia varietat de patologies de 
l’espatlla. (Hudak et alii, 1996) 

 

35 

Introducció 

Taula 3. Puntuació normalitzada de l’escala de Constant-Murley en funció de 
l’edat i el sexe, segons Constant-Murley. 

EDAT 
HOMES DONES 

Dret Esquerre Mitjana Dret Esquerre Mitjana 

23-32 97 99 98 98 96 97 

33-42 97 90 93 90 91 90 

43-52 86 96 92 85 78 80 

53-60 94 87 90 75 71 73 

61-70 83 83 83 70 68 70 

71-80 76 73 75 71 64 69 

81-90 70 61 66 65 64 64 

91-100 60 56 58 58 52 54 
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Investigadors d’ambdues organitzacions van veure la necessitat de crear un instrument 

que pogués mesurar l’impacte en la funció de nombroses lesions de l’extremitat 

superior, ja que fins al moment hi havia escales genèriques o massa específiques de 

l’extremitat superior. El DASH fou dissenyat per a una població amb baixa, moderada 

o alta demanda funcional quotidiana en les extremitats superiors o amb una amplia 

varietat de patologies de l’espatlla. (Hudak et al., 1996) 

Aquest qüestionari és un instrument específic per mesurar la qualitat de vida 

relacionada amb els trastorns de l’extremitat superior. El seu propòsit és doble: ser 

capaç de discriminar entre individus o grups per comparar l’impacte de patologies 

d’extremitat superior i valorar els canvis en l’evolució del dolor (Hudak et al., 1996).  

La seva aplicació és apropiada en malalties agudes i cròniques, independentment de 
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superior per determinar la percepció del pacient del seu estat funcional, ja que registra 

de manera objectiva la funció del braç des de la seva perspectiva (Hervás et al., 2006). 

Cal destacar que el DASH avalua les dificultats en les activitats recreatives o en el 

treball, les quals no solen estar reflectides en les AVD. Reflecteix l’impacte d’un 

Aquest qüestionari és un instrument específic per mesurar la qua-
litat de vida relacionada amb els trastorns de l’extremitat superior. El 
seu propòsit és doble: ser capaç de discriminar entre individus o grups 
per comparar l’impacte de patologies d’extremitat superior i valorar els 
canvis en l’evolució del dolor (Hudak et alii, 1996). 

La seva aplicació és apropiada en malalties agudes i cròniques, in-
dependentment de l’etiologia. S’utilitza en els pacients amb malalties 
musculosquelètiques de l’extremitat superior per determinar la percep-
ció del pacient del seu estat funcional, ja que registra de manera objec-
tiva la funció del braç des de la seva perspectiva (Hervás et alii, 2006).

Cal destacar que el DASH avalua les dificultats en les activitats 
recreatives o en el treball, les quals no solen estar reflectides en les AVD. 
Reflecteix l’impacte d’un trastorn en terme de funció i símptomes físics, 
que són les dues raons principals que fan buscar als pacients l’atenció 
mèdica per tal de resoldre un trastorn del sistema musculosquelètic 
(AETS, 2002; Beaton et alii, 2001).

Es tracta d’un qüestionari autoadministrable compost per 30 pre-
guntes que avaluen activitats com obrir un pot, escriure, preparar men-
jar, obrir portes, etc., i que cadascuna d’aquestes activitats pot puntuar 
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des d‘1 (cap dificultat) fins a 5 (impossible de realitzar). Per poder cal-
cular la puntuació final cal contestar almenys a 27 preguntes de les 30 
que conté. Se sumen els valors assignats a cadascuna de les respostes i 
es troba la mitjana i s’obté així una puntuació de l’1 al 5. Per expressar 
en percentatge, a aquest valor se li resta 1 i el resultat es multiplica per 
25. Les puntuacions baixes indiquen millors resultats funcionals (AETS, 
2002).

El fet d’haver estat desenvolupat en els EUA i Canadà, el qüestio-
nari DASH ha estat motiu d’una demanda creixent d’adaptació trans-
cultural. Actualment, hi ha traduccions adaptades a un gran nombre 
d’idiomes. La primera adaptació a l’espanyol es va publicar a l’any 2002 
per a pacients afectats de patologia de síndrome de túnel carpià. Quatre 
anys més tard, es va realitzar una nova adaptació per a pacients amb 
afeccions diverses de l’extremitat superior. Les dues adaptacions són 
pràcticament coincidents (AETS, 2002; Hervás et alii, 2006; Rosales et 
alii, 2002).

En la primera adaptació del 2002, es descriu una elevada fiabilitat 
(0,97) i elevada consistència interna (Intraclass Correlation Coefficient 
(ICC): 0,95). La fiabilitat interobservadors no va ser avaluada, pel fet 
que el qüestionari és autoadministrable (Rosales et alii, 2002).

En l’adaptació del 2006, es va obtenir una versió espanyola del 
qüestionari DASH lingüísticament i conceptualment equivalent a la 
versió original. La consistència interna del DASH fou molt alta (ICC: 
0,96) i el test-retest fou excel·lent (ICC: 0,96). A més, es va concloure 
que el qüestionari DASH és sensible als canvis, ja que es van obtenir 
resultats significatius en les diferències entre la puntuació basal i final 
del qüestionari, passant d’una mitjana en la puntuació global de 52,86% 
a l’inici a 34,63% al final del tractament. Per tant, el DASH és un instru-
ment fiable, vàlid i sensible que pot proporcionar una mesura estandar-
ditzada en pacients espanyols amb condicions musculosquelètiques de 
les extremitats superiors (Hervás et alii, 2006).

4.4 Diagnòstic per la imatge
4.4.1	Ecografia

Encara que les proves clíniques no són suficients per al diagnòstic clínic, 
l’examen del pacient segueix exercint un paper important en els tras-



48

Laura Pérez Merino

torns del manegot dels rotatoris. La fiabilitat i reproductibilitat modera-
da de les proves clíniques per a la patologia del manegot podria explicar 
perquè molts metges utilitzen l’ecografia com a ajuda per al diagnòstic. 
L’ecografia s’ha d’utilitzar per a tots el pacients que pateixen patologia 
d’espatlla dolorosa amb la finalitat de millorar el diagnòstic (Awerduch, 
2008; Fodor et alii, 2009).

L’ecografia es considera la millor tècnica per a complementar el 
diagnòstic del dolor d’espatlla. En l’evidència disponible, es considera 
millor l’ús de l’ecografia de l’espatlla com una tècnica d’imatge com-
plementària en comptes d’un ús individual, ja que així les imatges s’in-
terpreten dintre d’un context d’història clínica i examen físic. És una 
tècnica senzilla, ràpida i no invasiva que, a diferència de la radiologia 
simple, pot revelar canvis en els teixits tous. Els pacients solen ser exa-
minats en sedestació amb el braç darrere del pacient. S’han implantat 
protocols que inclouen l’examen de l’articulació acromioclavicular, i 
exploracions transversals i longitudinals dels tendons de la porció llar-
ga del bíceps, del subescapular, del supraespinós i de l’infraespinós. Es 
recomana comparar amb l’espatlla contralateral. A vegades es porta a 
terme un examen dinàmic, amb moviment del braç (Awerduch, 2008; 
Dinnes et alii, 2003).

En l’ecografia, el múscul subescapular i el supraespinós són dife-
renciables, ja que es troben separats pel tendó de la porció llarga del 
bíceps. Però, no és fàcilment diferenciable el tendó del supraespinós i el 
de l’infraespinós, fins i tot amb artroscòpia. El tendó del manegot dels 
rotatoris sense lesió apareix ecogènic i hiperecogènic en comparació 
amb el múscul que recobreix el manegot. Si el transductor no es col·loca 
perpendicular al tendó, hi ha una pèrdua rellevant d’ecogenicitat que 
pot fer confondre la imatge amb una lesió del tendó. Quan hi ha lesió 
del tendó, es localitzen zones hipoecoiques en determinades zones del 
tendó o en tot el gruix, depenent de l’estadi en què es trobi la patologia 
(Dinnes et alii, 2003). 

Les dades indiquen que l’ecografia és fiable en el diagnòstic de le-
sions totals del gruix del tendó, però menys fiables en la detecció de 
lesions parcials (Awerduch, 2008).

A causa de l’alta incidència d’anormalitats detectades en pacients 
asimptomàtics, és millor utilitzar l’ecografia en pacients que refereixen 
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dolor d’espatlla o en la zona lateral superior del braç, sobretot si el dolor 
es localitza en aquestes zones durant l’examen clínic (Awerduch, 2008) 

En l’avaluació de la patologia d’espatlla, l’ecografia té una sensibi-
litat del 73,3%, una especificitat del 88,2%, un valor predictiu positiu del 
84,6%, un valor predictiu negatiu del 78,6% i una precisió del 81,3%. Per 
tant, l’ecografia és una modalitat útil per a l’avaluació de l’articulació de 
l’espatlla en el cas d’espatlla dolorosa (Salek et alii, 2011).

4.4.2 Ressonància magnètica

La ressonància magnètica és una excel·lent eina no invasiva de diagnòs-
tic per la imatge, única per estudiar les estructures de l’organisme en 
forma multiplanar, i que permet una caracterització i diferenciació de 
teixits estructurals. La ressonància magnètica ha estat molt investigada 
per a l’avaluació de patologies de l’espatlla i és una prova comuna per a 
l’avaluació, amb gran precisió, de l’espatlla dolorosa, de les lesions del 
rodet glenoïdal i dels tendons del manegot dels rotatoris (Dinnes et alii, 
2003; Halma et alii, 2012; Reyes i Solano, 2006).

El diagnòstic per imatges del manegot dels rotatoris mitjançant 
ressonància magnètica proporciona una informació valuosa sobre 
la naturalesa de la lesió. En les alteracions de l’espai subacromial, les 
imatges de ressonància magnètica mostren amb detall els canvis que 
es produeixen en els músculs i tendons del manegot dels rotatoris, en 
la bossa subacromial-subdeltoïdal, en el lligament coracoacromial i en 
la porció llarga del bíceps braquial. Però, per poder veure amb detall 
aquests canvis, les imatges s’han d’obtenir dels tres plans: axial, coronal 
i sagital. El pla coronal i sagital estan indicats, sobretot, per estudiar els 
aspectes morfològics, els canvis anormals de les estructures òssies de 
l’arc coracoacromial i les alteracions que afecten directament el múscul 
supraespinós i la bossa subacromial-subdeltoïdal (Opsha et alii, 2008; 
Reyes i Solano, 2006).

Quan la ressonància magnètica mostra imatges del tendó del ma-
negot dels rotatoris amb zones d‘hiperintensitat focal intrasubstància, 
que poden distribuir-se també en forma difusa i irregular o bé lineal, 
es suggereixen canvis degeneratius i no inflamatoris que es descriuen 
com a tendinosi o tendinopatía. En les ruptures parcials, la ressonància 
magnètica mostra imatges d’un tendó engruixit i amb contorn irregu-
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lar. Aquesta anormalitat no s’estén al llarg de tot el gruix del tendó. En 
canvi, en les ruptures totals s’observa una interrupció de la continuïtat 
del tendó i una retracció de la unió miotendinosa (Dinnes et alii, 2003; 
Reyes i Solano, 2006).
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5. Tractament 

Per tractar la síndrome subacromial hi ha dues opcions: el tractament 
conservador i el tractament quirúrgic. És probable que els beneficis de 
qualsevol dels dos tractaments siguin diferents depenent de les causes 
que provoquen el dolor d’espatlla, fet que dóna més suport encara a la 
necessitat d’un diagnòstic exacte en l’etapa més precoç possible (Dinnes 
et alii, 2003; Ferreiro et alii, 2005) 

La majoria dels pacients que presenten dolor a l’espatlla reben 
tractament conservador. En més del 70% dels pacients amb síndrome 
subacromial hi ha una bona resposta davant del tractament conserva-
dor. En el 30% restant, estaria indicat el tractament quirúrgic, però mai 
abans d’almenys uns sis mesos de tractament conservador. Principal-
ment, el tractament quirúrgic es tracta d’una artroscòpia per realitzar 
una acromioplàstia i resecció del lligament coracoacromial. Aquestes 
són les tècniques més utilitzades i en un 90% del casos donen resultats 
clínics bons, i és molt estrany que hi hagi complicacions (Aragón, 2008; 
Ferreiro et alii, 2005).

Per tant, el tractament conservador constitueix la primera línia de 
tractament de la síndrome subacromial. Les modalitats més emprades 
en aquest tractament inclouen la modificació de l’activitat, el tractament 
farmacològic amb antiinflamatoris, les infiltracions i els programes de 
teràpia física, com el tractament amb ultrasons, que constitueix el tracta-
ment clàssic en els serveis de rehabilitació. Aquestes tècniques de tracta-
ment, dirigides a modular la inflamació, han tingut una eficàcia limitada 
en el tractament de patologies cròniques i doloroses resultants de l’ús 
excessiu dels tendons. El tractament de fisioteràpia és un pilar fonamen-
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tal que en els últims anys ha cobrat especial rellevància. Els programes 
de rehabilitació poden incloure modalitats físiques, tècniques de poten-
ciació, estiraments, mobilitzacions, aplicació de fred o calor, educació 
del pacient i reentrenament funcional (Andres i Murrell, 2008; Calis et 
alii, 2011; Çelik et alii, 2009; Ferreiro et alii, 2005; Johansson et alii, 2002; 
Michener et alii, 2004; San Segundo et alii, 2008; Santamato et alii, 2009).

Independentment del tractament, els objectius globals del tracta-
ment de la síndrome subacromial són alleujar el dolor, recuperar la mo-
bilitat articular, en el cas que estigui limitada, i restaurar la funcionali-
tat, per tal de millorar la qualitat de vida del pacient. Es busca disminuir 
la inflamació dels tendons i enfortir el manegot dels rotatoris per tal de 
restaurar la funció de l’espatlla i eliminar el dolor (Calis et alii, 2011; Çe-
lik et alii, 2009; Dickens et alii, 2005; San Segundo et alii, 2008).

En la literatura científica trobem una gran varietat d’intervencions 
i comparacions entre tractaments (Kromer et alii, 2009).

Una revisió sistemàtica va concloure que els antiinflamatoris no es-
teroïdals i les injeccions subacromials poden ser superiors al placebo en 
la millora de l’amplitud del moviment d’abducció en les tendinitis del 
manegot dels rotatoris, però aquestes conclusions no es poden extreure 
pel que fa a la capsulitis adhesiva (Green et alii, 1998). Altres revisions 
han trobat eficàcia en la fisioteràpia i en les injeccions de glucocorti-
coides per tractar trastorns dels teixits tous de l’espatlla (Dinnes et alii, 
2003; Van der Heijden et alii, 1996; Van der Heijden et alii, 1997). 

Segons una revisió sistemàtica, estudis futurs haurien de combinar 
diferents tractaments de fisioteràpia per valorar la seva eficàcia (Kromer 
et alii, 2009).

5.1 Agents físics 
5.1.1 Ultrasò

L’ultrasò és una vibració acústica en freqüències ultrasòniques, no audi-
bles. Aplicat en fisioteràpia és conegut com a ultrasò terapèutic per tal 
de diferenciar-se de l’ultrasò emprat com a eina diagnòstica o ecogràfica 
(Plaja, 2003).

L’ultrasò es genera mitjançant l’aplicació d’un corrent elèctric al-
tern d’alta freqüència sobre el vidre del transductor d’un aparell d’ul-
trasò. El vidre està fet d’un material amb propietats piezoelèctriques 
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que provoca un canvi en el gruix del corrent. Així, en aplicar el cor-
rent al llarg del vidre transductor, aquest s’alternarà engruixint i apri-
mant-se més que el seu gruix de repòs, seguint la polaritat del corrent. 
Així com el capçal del transductor es desplaça cap endavant i cap en-
darrere, les regions de compressió i rarefacció s’allunyen d’aquest, i 
formen d’aquesta manera una ona o feix d’ultrasò. L’energia d’aquesta 
ona d’ultrasò es caracteritza per la seva intensitat, que és la quantitat 
d’energia que travessa una unitat d’àrea perpendicularment a l’ona per 
unitat de temps; la unitat emprada és el watt/cm2 (W/cm2) (Cameron, 
2009; Watson, 2009).

Entre els efectes d’interès terapèutic de l’ultrasò diferenciem entre 
efectes tèrmics i efectes no tèrmics. Els efectes tèrmics estan relacionats 
directament amb l’augment de temperatura dels teixits, que provoca 
una contínua circulació sanguínia i augment del cabal sanguini, un aug-
ment del metabolisme tissular, una reducció dels espasmes musculars 
i una modificació de les característiques del col·lagen. L’ultrasò escalfa 
més els teixits amb coeficients d’absorció de l’ultrasò elevats que aquells 
amb coeficient baix. Els teixits amb coeficients d’absorció elevats són, 
generalment, aquells amb un alt contingut de col·lagen, mentre que 
els teixits amb baix coeficient són els que tenen, generalment, més con-
tingut d’aigua. Per això, l’ultrasò resulta especialment apropiat per a 
l’escalfament de tendons, lligaments, càpsules articulars i fàscies sense 
provocar un escalfament excessiu del teixit adipós situat per damunt 
d’aquests teixits (Cameron, 2009; Plaja, 2003).

Entre els efectes no tèrmics de l’ultrasò destaquen, principalment, 
els efectes cel·lulars, i sobre la inflamació i cicatrització. S’ha observat 
que es produeix un augment de la permeabilitat de la pell i de la mem-
brana cel·lular, la qual cosa facilita l’intercanvi de líquids en l’edema i 
la inflamació, i un augment dels nivells del calci intracel·lular, que pot 
canviar l’activitat enzimàtica cel·lular i estimular la producció de prote-
ïnes. També s’afavoreix el funcionament normal de diferents cèl·lules. 
L’ultrasò augmenta la síntesis proteica dels fibroblasts i de les cèl·lules 
dels tendons, augmenta la degranulació dels mastòcits i l’alliberament 
d’histamina, a més d’afavorir la resposta dels macròfags, fet important 
en la primera fase inflamatòria de la cicatrització (Cameron, 2009; Çelik 
et alii, 2009; Mantone, 2000; Plaja, 2003).
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L’ultrasò s’utilitza, normalment, com un component més del trac-
tament per diferents patologies. Aquestes aplicacions s’aprofiten dels 
efectes tèrmics i dels no tèrmics de l’ultrasò. Els efectes tèrmics s’utilit-
zen principalment abans de l’estirament del teixits tous escurçats i per a 
la reducció del dolor. Els efectes no tèrmics s’utilitzen principalment per 
alterar la permeabilitat de la membrana cel·lular, per accelerar la cura-
ció dels teixits. L’ultrasò a nivells no tèrmics facilita la curació d’úlceres 
dèrmiques, d’incisions quirúrgiques en la pell, de lesions tendinoses i 
de fractures òssies, tant en humans com en animals (Cameron, 2009).

Hi ha dues freqüències d’emissió, 1 i 3 MHz, i depenent de la uti-
litzada, s’aconseguirà més o menys profunditat de penetració, cosa que 
està en relació inversa amb la freqüència. Com més elevada és la fre-
qüència menor és l’absorció pels teixits i el feix penetra menys. Amb 
una freqüència de 3 MHz gairebé tota l’energia s’absorbeix en els pri-
mers 2 centímetres, mentre que amb 1 MHz s’absorbeix en els primers 5 
centímetres. Així, per escalfar teixits de fins a 2 centímetres de profundi-
tat la millor freqüència és 3 MHz i per escalfar fins a 5 centímetres la mi-
llor és 1 MHz. Com a conseqüència d’aquesta diferència de profunditat, 
amb freqüència de 3 MHz s’aconsella reduir la intensitat a una tercera 
o quarta part de la indicada amb 1 MHz (Cameron, 2009; Plaja, 2003).

L’ultrasò es transmet malament per l’aire i és necessari interposar 
una substància d’acoblament entre el capçal de l’ultrasò i la pell, per 
tal d’omplir els buits amb aire que deixen les irregularitats cutànies. 
Aquesta substància és un gel amb alta viscositat, baixa atenuació, poca 
tendència a produir bombolles i olor neutre o agradable, que permet 
una bona transmissió de l’ultrasò. També és possible emprar com a 
transmissor un gel amb medicament, aquesta tècnica és coneguda com 
a fonoforesi o sonoforesi (Plaja, 2003).

A més de l’ús d’un gel transmissor, en la tècnica d’aplicació per 
contacte és necessari el lliscament del capçal de manera contínua per tal 
d’homogeneïtzar la radiació en els teixits i evitar la formació de punts 
calents i heterogeneïtat de l’efecte. Referent a la durada del tractament, 
una zona gran a tractar, de 10 centímetres per costat (100 cm2) reque-
reix 10 minuts de tractament, una de 7 centímetres (49 cm2) requereix 5 
minuts i una de 5 centímetres (25 cm2) 3 minuts (Cameron, 2009; Plaja, 
2003).
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L’ultrasò es pot emetre de manera contínua o polsant. L’ultrasò 
continu emet de manera constant durant tot el tractament; per contra, 
en el polsant, l’emissió s’interromp de manera periòdica i s’intercalen 
pauses, en les quals es dissipa el calor generat durant el pols. Durant 
molts anys, l’ultrasò s’aplicava exclusivament de manera contínua com 
a termoteràpia profunda. En comprovar que amb dosis baixes, que no 
elevaven la temperatura dels teixits, es produïen efectes fisiològics no 
atribuïbles a la calor es va pensar en un emissió polsada, la qual poten-
cia aquests efectes. L’ultrasò polsat està indicat en processos inflama-
toris i traumàtics recents, en els quals està contraindicada la calor, i en 
tendinopaties o pinçaments (Plaja, 2003).

5.1.1.1 ultrasò terapèutic

L’ultrasò terapèutic és un dels agents físics més emprats en les lesions 
musculoesquelètiques. En diversos estudis s’ha observat que l’ultrasò 
ajuda a la curació de tendons i lligaments després de cirurgia i que és 
beneficiós en la inflamació dels tendons (Cameron, 2009; Çelik et alii, 
2009). 

En la síndrome subacromial, l’ultrasò és una teràpia que molt so-
vint s’utilitza com a coadjuvant en el tractament fisioterapèutic. S’ha 
estudiat àmpliament en la literatura l’ús de l’ultrasò per al tractament 
de l’espatlla dolorosa i els seus efectes en els teixits tous de l’espatlla, 
però no s’ha establert la seva eficàcia terapèutica. És per això que hi ha 
controvèrsia entre diferents autors i estudis. 

Un estudi comparà la teràpia làser amb la teràpia d’ultrasons i va 
demostrar un major benefici amb el làser en la reducció del dolor, en la 
millora de la mobilitat, la funcionalitat i la força dels músculs afectats de 
l’espatlla (Santamato et alii, 2009). L’estudi de Calis comparà l’ultrasò, 
el làser i els exercicis, i va concloure que el làser i l’ultrasò com a agents 
fisioterapèutics no són superiors a altres en el tractament de la síndrome 
subacromial (Calis et alii, 2011). Tots dos estudis presenten limitacions, 
com la falta de grup de control, per tal d’establir una causa-efecte. 

Segons un estudi realitzat a 85 pacients amb síndrome subacromi-
al, hi ha proves limitades que expliquen que el tractament amb ultrasò 
és més efectiu que el tractament amb acupuntura, en combinació tots 
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dos tractaments amb exercicis en el domicili, en el tractament de la sín-
drome subacromial (Johansson et alii, 2005).

5.1.1.2 FonoForesi

La fonoforesi consisteix en la utilització del feix ultrasònic per augmen-
tar la penetració d’un medicament, a través de la pell, en el teixit tou 
subjacent, i així reduir la inflamació i el dolor associats a lesions dels 
teixits tous superficials. D’aquesta manera, s’obté una doble acció tera-
pèutica: la de l’ultrasò i la del fàrmac, inclòs amb un efecte sinèrgic de 
potenciació. Es creu que la fonoforesi accelera la recuperació funcional, 
disminueix el dolor i en promou la curació. Les indicacions més habitu-
als d’aquesta tècnica són la debilitat muscular, la tendinitis i la bursitis 
(Betés et alii, 2008; Cagnie et alii, 2003; Mantone et alii, 2000; Plaja, 2003; 
Pribicevic i Pollard, 2005).

El primer informe publicat sobre l’ús de l’ultrasò per incrementar 
el flux de fàrmacs a través de la pell va aparèixer en 1954 i demostrà que 
l’ultrasò era segur, sense efectes negatius a curt i llarg termini, i que mi-
llorava la difusió del fàrmac. Però, els mecanismes pels quals l’ultrasò 
actuava com a potenciador eren menys clars. Amb estudis posteriors 
es va proposar que l’ultrasò millorava l’administració dels fàrmacs en 
exercir pressió sobre el fàrmac impulsant-lo a través de la pell. Però, 
com que l’ultrasò exerceix només uns pocs grams de força, actualment 
es pensa que l’ultrasò augmenta la permeabilitat de l’estrat corni, capa 
superficial de la pell, gràcies a la cavitació. Aquesta teoria es veu recol-
zada per l’observació que l’ultrasò pot afavorir la penetració del fàrmac 
inclòs quan s’utilitza abans d’aplicar el fàrmac sobre la pell. L’estudi de 
Rosim et alii va avaluar l’efecte de l’ultrasò abans de l’aplicació de diclo-
fenac a la pell en comptes d’utilitzar l’ultrasò com a transport del fàrmac 
als teixits. Els autors de l’estudi van concloure que la irradiació de l’ul-
trasò terapèutic aplicat anteriorment augmenta la penetració percutània 
del diclofenac en gel, encara que el mecanisme d’actuació no està clar 
(Bommannan et alii, 1992; Fellinger i Schmid, 1954; Griffin i Touchstone, 
1963, 1972; Miltragotri et alii, 2000; Rosim et alii, 2005).

L’ultrasò pot canviar la permeabilitat de l’estrat corni mitjançant 
mecanismes tèrmics i mecanismes no tèrmics. Quan la permeabilitat 
augmenta, el fàrmac es difon travessant l’estrat corni, a causa de la dife-
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rència que hi ha en concentració a ambdós costats de la pell. Un cop el 
fàrmac es difon, a través de l’estrat corni, la seva concentració en el punt 
d’aplicació augmenta inicialment i, a continuació, es distribueix per tot 
el cos a través de la circulació sanguínia. Per tant, s’ha de ser consci-
ent que els fàrmacs administrats a través de fonoforesi es converteixen 
després en sistèmics i que les contraindicacions per a l’administració 
sistèmica del fàrmac són aplicables també per a aquesta forma d’admi-
nistració (Cameron, 2009).

La penetració depèn del grau de transmissió del mateix gel i de 
la freqüència de l’ultrasò. S’ha comprovat que, amb freqüències d’1 i 3 
MHz, hi ha una bona transmissió de fàrmacs antiinflamatoris no esteroï-
dals en gel. El piroxicam, d’ibuprofèn, el ketoprofèn i el diclofenac entre 
el 0,5 i 5%, en gel, no en crema, es transmeten bé, però ho fan millor amb 
l’ultrasò de 3 MHz que amb el d’1 MHz, possiblement degut a que altes 
freqüències trenquen algunes cadenes de polímers i agents que fan que 
augmenti la viscositat del gel i el fan més transmissor (Plaja, 2003).

Tant el mode continu com el polsant de l’ultrasò milloren la difusió 
dels fàrmacs d’aplicació tòpica i augmenten la permeabilitat cel·lular. 
La calor dels ultrasons continus augmenta l’energia cinètica de les mo-
lècules del fàrmac, dilata els punts d’entrada de la membrana cel·lular 
i augmenta la circulació. Aquests canvis fisiològics milloren les oportu-
nitats per difondre les molècules a través de l’estrat corni i ser aquestes 
recollides per la xarxa capil·lar a la dermis. Les característiques mecàni-
ques de l’ona de l’ultrasò polsant també milloren la difusió del fàrmac 
per oscil·lació de les cèl·lules a gran velocitat, i canvien el potencial de 
repòs de la membrana cel·lular i alteren la membrana cel·lular d’algu-
nes cèl·lules de la zona (Byl, 1995). 

Els paràmetres de tractament que tenen més probabilitat de ser 
eficaços són el mode polsant, amb el 20% de cicle de treball, per evitar 
l’escalfament en qualsevol patologia inflamatòria, amb una intensitat de 
0,5 i 0,75 W/cm2, i una durada d’entre 5 i 10 minuts (Cameron, 2009).

En rehabilitació, l’objectiu de l’administració de fàrmacs via tòpica 
sol ser local. Principalment, els estudis es centren en la mesura d’aquests 
efectes locals. Els tres grups de fàrmacs tòpics més comuns utilitzats en 
el tractament amb fonoforesi són: els anestèsics, els revulsius i els an-
tiinflamatoris. En la majoria dels estudis sobre fonoforesi, l’ultrasò va 
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ser utilitzat per millorar la penetració d’antiinflamatoris no esteroïdals. 
Però molts dels estudis no s’han portat a terme d’una manera cientí-
ficament controlada. Els inconvenients detectats són la inexistència de 
grup de control, la incompleta descripció de les dosis emprades i dels 
protocols utilitzats, i el no calibratge dels aparells d’ultrasò. Com a con-
seqüència, molts resultats i conclusions no són fiables (Betés et alii, 2008; 
Byl, 1995). 

Tot i això, hi ha evidència dels efectes positius de la fonoforesi. Els 
resultats de diferents estudis donen suport a l’ús de l’ultrasò per facili-
tar la penetració transdèrmica dels fàrmacs (Cameron, 2009). 

Segons els resultats de l’estudi de Koeke, l’ultrasò estimula l’ac-
celeració dels processos de reparació dels teixits i indueix l’alliberació 
transdèrmica d’hidrocortisona en una concentració terapèutica en el 
tendó. En l’estudi, es va comparar l’eficàcia dels tractaments d’aplicació 
tòpica d‘hidrocortisona, l’ultrasò terapèutic i fonoforesi en el procés de 
reparació tendinosa després d’una tenotomia aquília. Es van emprar en 
els dos grups d’ultrasò un mode polsant, amb una freqüència d’1 MHz 
i una intensitat de 0,5 W/cm2 durant 5 minuts cada sessió. Els resultats 
van mostrar que la molècula de col·lagen respon a l’estimulació per ul-
trasò; per tant, el tractament amb fonoforesi és el mètode més eficient 
(Koeke et alii, 2005).

5.1.2 Iontoforesi

La iontoforesi és l’ús de corrent elèctric continu de baixa intensitat i 
baix voltatge utilitzat per introduir ions a l’interior de la pell amb fina-
litats terapèutiques, i facilitant així l’absorció transdèrmica de fàrmacs. 
Aquesta tècnica actua sobre les molècules del fàrmac i, en menor exten-
sió, sobre la pell. L’ús de la iontoforesi es va descriure per primer cop 
a principi del segle XX (Betés et alii, 2008; Cameron, 2009; Leduc, 1900; 
Leduc, 1908). 

Aquesta tècnica es basa en l’efecte d’electroforesi, i consisteix en 
que les càrregues d’igual polaritat es repel·leixen. En la iontoforesi, es 
diposita un fàrmac en una esponja humitejada que s’interposa entre 
l’elèctrode i la pell. Els ions de la substància farmacològica seran repel-
lits o es mantindran a l’esponja en funció de la polaritat. Per tant, un 
elèctrode amb una càrrega fixa sobre la pell dirigirà els ions carregats, 
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del mateix signe d’elèctrode, cap a l’interior de la pell empenyent-los. 
Així, els fàrmacs en forma d’anions (amb càrrega negativa) són introdu-
ïts des del càtode (elèctrode negatiu) i els cations (amb càrrega positiva) 
des de l’ànode (elèctrode positiu). L’elèctrode d’alliberació del fàrmac es 
col·loca a la zona patològica i l’elèctrode de dispersió allunyat uns cen-
tímetres. Estudis més recents expliquen que la penetració transdèrmica 
de fàrmacs amb la iontoforesi és deguda a un augment de la permeabili-
tat de l’estrat corni. Els ions penetren a través dels conductes sudorífers 
i pels fol·licles pilosos, i utilitzen com a vehicle les solucions internes 
fins arribar al líquid intersticial (Cameron, 2009; Cullander, 1992; Chen 
et alii, 1998; Rodríguez, 2004). 
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Les concentracions més habituals dels fàrmacs solen ser del 2% per 
a substàncies poc potents o de l’1 per mil o 1 per deu mil per a subs-
tàncies més potents. Si l’esponja s’ha mullat amb aigua prèviament, la 
concentració del fàrmac es reduirà, però si l’esponja seca es mulla en la 
dissolució del fàrmac es mantindrà el nivell de concentració. A major 
concentració d’ions, l’efecte és major i més ràpid que si es troben diluïts 
en menor proporció. En funció d’aquesta concentració es podrà utilit-
zar major o menor quantitat de fàrmac. Les dimensions de l’elèctrode 
utilitzat també influiran en la quantitat de fàrmac a utilitzar; segons 
Rodríguez, es necessita 1 cm3 de dissolució per cada 5 cm2 d’esponja 
(Rodríguez, 2004). 
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Per afavorir l’alliberació del fàrmac ionitzat de manera contínua 
és necessari un corrent continu. L’aplicació d’un corrent elèctric a l’or-
ganisme no permet ni voltatges alts ni intensitats altes pels riscos im-
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portant de cremades. El corrent pot produir uns canvis químics sota 
dels elèctrodes i donar lloc a molèsties, irritació de la pell o cremades 
sota l’elèctrode negatiu. Aquest fet es coneix com a reacció alcalina. Sota 
l’elèctrode positiu també es pot donar una reacció àcida, menys incòmo-
de que l’alcalina. Per tant, s’ha de vigilar el voltatge i la intensitat que 
s’utilitza. Són útils diferències de potencial de màxim 80 v (volts) i inten-
sitats inferiors a 0,15 mA/cm2 (mil·liamperes per centímetre quadrat de 
superfície de l’elèctrode) (Cameron, 2009; Rodríguez, 2004).

Molts fàrmacs poden ser alliberats mitjançant iontoforesi sempre 
que es puguin ionitzar i mantenir estables en solució, que no s’alterin 
amb l’aplicació d’un corrent elèctric i que els seus ions siguin petits o 
d’una mida moderada. La dosi de fàrmac que arriba al teixit sota l’elèc-
trode segueix la llei de Faraday, segons la qual la quantitat d’ions intro-
duïts depèn de tres factors: la intensitat, el temps d’aplicació i l’equiva-
lent electroquímic (Cameron, 2009; Rodríguez, 2004).

La unitat de massa és el gram (g), la intensitat es dóna a l’estimu-
lador i la unitat és l’ampere (A), el temps es mesura amb un cronòmetre 
i s’expressa en segons (s) i l’equivalent electroquímic es pot trobar en 
taules o es pot calcular si es coneix el pes atòmic o molecular (Pm), la 
valència de l’ió (v) i la constant de Faraday (F = 96.500 coulombs) (Ro-
dríguez, 2004).

La profunditat de penetració dels fàrmacs amb la iontoforesi no 
està clara. La major part dels estudis han demostrat que penetren fins 
una profunditat des de 3 a 20 mil·límetres (Glass et alii, 1980).

Les intensitats de corrent per a un tractament emprats en investi-
gació es troben entre 1 mA i 5 mA. Per aconseguir la dosi recomanada 
actualment es poden utilitzar una sèrie de combinacions, intensitat de 
corrent d’1 mA durant 40 minuts, de 2 mA durant 20 minuts o de 4 mA 
durant 10 minuts. Però, en la pràctica clínica, la intensitat de corrent s’ha 
d’ajustar a la comoditat del pacient i després s’ajusta el temps per acon-
seguir el producte desitjat, que en la pràctica sol estar entre els 15 i 20 
minuts. Tot i això, la durada de la sessió de tractament depèn de la dosi 
de fàrmac que es vulgui introduir. Aquesta dosi es pot calcular amb la 
fórmula de Faraday (Cameron, 2009; Rodríguez, 2004).

Hi ha estudis que afirmen que l’administració de fàrmacs sistèmics 
s’ha millorat mitjançant iontoforesi. La iontoforesi s’ha aplicat també als 
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preparats tòpics per augmentar l’efecte local terapèutic. Per al control 
del dolor local, l’administració d’analgèsic local utilitzant iontoforesi 
pot ser útil com una alternativa a la injecció (Chaturvedula et alii, 2005; 
Ebihara et alii, 2003; Okuno et alii, 2008; Sintov i Brandys-Sitton, 2006; 
Zakzewski et alii, 1998).

5.2 Exercicis
Durant la flexió d’espatlla el múscul deltoide proporciona el vector de 
força dominant en direcció cranial. En circumstàncies normals, els mús-
culs rotatoris s’oposaran a aquesta força en direcció contrària i crearan 
una acció d’estabilització i compressió del cap de l’húmer respecte a 
la cavitat glenoïdal (figura 7). Quan hi ha una debilitat del manegot, 
tot i que sigui mínima, el parell de forces pot ser modificat i pot pro-
vocar un desplaçament anormal cap a cranial del cap humeral i el xoc 
de les estructures subacromials, i del cap humeral contra la superfície 
inferior de l’acromi. La repetició d’aquest procés pot causar irritació de 
les estructures i donar lloc a la síndrome d’espatlla dolorosa. L’evidèn-
cia d’aquesta teoria ha estat demostrada amb l’activitat oposada. Amb 
l’augment muscular del manegot dels rotatoris els subjectes van mos-
trar un augment de la distància acromio-humeral durant el moviment 
de flexió d’espatlla, entre els 60º i els 90º (Donatelli, 1997; Greenfield et 
alii, 1995; Hammer, 1999; Michener et alii, 2003).
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subacromials, i del cap humeral contra la superfície inferior de l’acromi. La repetició 

d’aquest procés pot causar irritació de les estructures i donar lloc a la síndrome 

d’espatlla dolorosa. L’evidència d’aquesta teoria ha estat demostrada amb l’activitat 

oposada. Amb l’augment muscular del manegot dels rotatoris els subjectes van 

mostrar un augment de la distància acromio-humeral durant el moviment de flexió 

d’espatlla, entre els 60º i els 90º (Donatelli, 1997; Greenfield et al., 1995; Hammer, 

1999; Michener et al., 2003). 

Per fer front al parell de forces anormals, es van introduir en el tractament de la 

síndrome subacromial exercicis específics per ajudar a restaurar la força, i el 

funcionament muscular de l’articulació glenohumeral i l’escàpula (Pribicevic i Pollard, 

2005). 

Figura 7. Parell de forces glenohumerals. La força 
resultant dels músculs del manegot dels rotatoris 
provoca la compressió i lliscament inferior del cap 
humeral durant la flexió  (RA = força resultant, 
deltoid=deltoide, SS = Supraespinós, SSc = 
Subescapular, IS = Infraespinós, TM = Rodó menor). 
Extret de Pribicevic i Pollard, 2005 
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Per tant, en el tractament de la síndrome subacromial s’han de tenir 
en compte els exercicis. Dintre de la teràpia d’exercicis trobem exercicis 
isotònics actius, exercicis de mobilitat passiva, estiraments, exercicis de 
Codman i exercicis isomètrics (Santamato et alii, 2009).

Els exercicis pendulars descrits per Codman s’utilitzen en el trac-
tament de la síndrome subacromial. Aquests exercicis es fan suament, 
amb el cos inclinat cap a endavant i amb el braç penjant, per tal de re-
alitzar una oscil·lació en forma de pèndol en els plans anteroposterior 
i lateral, amb la qual cosa només es requereix un esforç muscular del 
tronc. També es poden realitzar moviments circulars en el sentit de les 
agulles del rellotge i al contrari. Independentment del moviment que es 
realitzi, es recomana realitzar l’exercici en rotació externa per tal d’evi-
tar el pinçament (Escobar, 2008). 

En comparar grup amb exercici i grup de control, s’ha demostrat 
una millora en el dolor en el grup d’intervenció. Els estudis que combi-
naven l’exercici i la teràpia manual en el grup intervenció van demos-
trar també una millora en la disminució del dolor. Per tant, l’exercici 
és beneficiós per reduir el dolor i millorar la funció en persones amb 
síndrome subacromial i aquests efectes dels exercicis poden ser aug-
mentats amb l’aplicació de la teràpia manual (Fleming et alii, 2010).

 En comparar exercicis i cirurgia, es va demostrar que no hi ha di-
ferències entre aquests tractaments en qualsevol moment del seguiment 
de la intervenció per a la puntuació de l’escala de Constant-Murley. Hi 
ha proves que la cirurgia no és més eficaç que el tractament de fisioterà-
pia mitjançant exercicis amb referència al dolor i la discapacitat en paci-
ents afectats de síndrome subacromial. Hi ha una efectivitat igual entre 
els pacients amb síndrome subacromial, tractats amb tractament de fi-
sioteràpia conservador mitjançant exercicis, i els tractats amb cirurgia, 
sobretot a llarg termini. A més, el tractament amb exercicis és menys 
costós que la cirurgia. Per tant, els pacients amb síndrome subacromial 
no haurien de rebre tractament quirúrgic sense haver estat tractats prè-
viament de manera conservadora (Haahr et alii, 2005; Haahr i Anderson, 
2006; Kromer et alii, 2009; Michener et alii, 2004). 

Amb referència al lloc on realitzar els exercicis, dos estudis van 
comparar els efectes d’un programa d’exercicis supervisat enfront un 
programa d’exercicis al domicili. Tots dos grups van millorar sense tro-
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bar diferències significatives entre si. Per tant, un programa d’exercicis 
sota supervisió no és més efectiu que un programa d’exercicis realitzat 
al domicili. Alguns autors parlen d’un inici del programa d’exercicis 
sota supervisió per anar progressant posteriorment cap a una realització 
al domicili. Sobre la base d’aquesta informació, se suggereix una teràpia 
d’exercicis supervisats de dos a tres vegades per setmana. Es recomana 
la realització diària dels exercicis de moviment i flexibilitat, mentre que 
per als exercicis d’enfortiment es recomana tres cops per setmana (Fle-
ming et alii, 2010; Kuhn, 2008; Walther et alii, 2004; Werner et alii, 2002). 

Pel que fa a la freqüència i la intensitat dels exercicis, alguns au-
tors van executar el programa d’exercicis dos cops a la setmana, mentre 
que altres els realitzaven diàriament. Alguns autors van emprar una 
freqüència elevada a l’inici del tractament. La intensitat dels estiraments 
del protocol de Kuhn és de 5 sèries de 30 repeticions per a cada estira-
ment amb un descans de 10 segons entre sèries i per als exercicis de 
potenciació és de 3 sèries de 10 repeticions amb augment de la resistèn-
cia elàstica quan millora la força (Bang, 2000; Haahr, 2005; Kuhn, 2008; 
Ludewig i Borstad, 2003; Senbursa et alii, 2007).

Amb referència a quins exercicis cal realitzar, hi ha proves que amb 
un programa d’exercicis estandarditzats específics per l’espatlla s’obté 
més millora del dolor en comparació amb un programa d’exercicis no 
específics (Kromer et alii, 2009). 

En l’estudi de Brox, el programa d’exercicis es va centrar en la nor-
malització dels patrons de disfunció neuromuscular iniciant amb exer-
cicis antigravitatoris per progressar cap a exercicis del manegot dels 
rotatoris i de la musculatura escapular (Brox et alii, 1999).

En l’estudi de Pribicevic, el programa d’exercicis feia èmfasi en 
l’enfortiment isomètric de la musculatura del manegot dels rotatoris 
amb una freqüència de 4 sèries de 10 repeticions de dues a tres vegades 
al dia. Posteriorment, els exercicis es realitzaven amb goma elàstica amb 
la mateixa freqüència (Pribicevic i Pollard, 2005).

És necessària una evidència més específica sobre el tipus, la inten-
sitat i la durada dels exercicis per maximitzar-ne l’efectivitat en els paci-
ents amb síndrome subacromial (Michener et alii, 2004).



64

Laura Pérez Merino

5.3 Crioteràpia
La crioteràpia és l’ús terapèutic del fred. El fred s’utilitza sovint en el 
tractament del dolor en malalties musculosquelètiques. La seva aplica-
ció és gairebé sempre localitzada i produeix uns efectes terapèutics so-
bre els processos hemodinàmic, neuromuscular i metabòlic. Els efectes 
hemodinàmics del fred són un descens inicial del flux sanguini i un aug-
ment posterior d’aquest. Dins dels efectes neuromusculars, el fred pro-
voca una disminució de la velocitat de conducció nerviosa, un augment 
del llindar del dolor, una alteració de la força muscular, una disminució 
de l’espasticitat i una facilitació de la contracció muscular. A més, el fred 
disminueix la velocitat de les reaccions metabòliques (Cameron, 2009; 
Plaja, 2003).

Aquesta tècnica s’utilitza per controlar la inflamació aguda i acce-
lerar, així, la recuperació després d’una lesió o traumatisme. Es pensa 
que en les lesions del teixits tous la crioteràpia prevé també el dany 
microvascular en disminuir l’activitat dels leucòcits, els quals al adhe-
rir-se a les parets dels vasos desencadenen processos o alliberament de 
substàncies que produeixen un augment de permeabilitat i vasodilata-
ció dels capil·lars. La utilització profilàctica de la crioteràpia, després 
de l’exercici, pot reduir la intensitat del dolor muscular tardà. Es pensa 
que aquest dolor és el resultat de la inflamació, conseqüència dels danys 
produïts en el múscul i el teixit connectiu a causa de l’exercici, i que el 
fred pot disminuir el dolor postactivitat (Cameron, 2009).

La crioteràpia també s’utilitza per controlar la formació de l’ede-
ma, sobretot si va acompanyat d’inflamació aguda. En canvi, no és efi-
caç per controlar l’edema causat per la falta de mobilitat i una mala 
circulació. La crioteràpia pot disminuir el dolor indirectament en actuar 
sobre la causa subjacent d’aquest símptoma, com la inflamació i l’edema 
(Cameron, 2009).

La crioteràpia té també una acció analgèsica produïda per l’ac-
ció directa sobre el nervi perifèric, per la modulació del dolor a nivell 
medul·lar, per la interrupció del cercle dolor-contractura muscular-do-
lor i per efecte indirecte. La crioteràpia modifica directament i ràpida-
ment la sensació de dolor en bloquejar la transmissió de dolor amb l’ac-
tivitat dels receptors tèrmics cutanis. La interrupció del cercle provoca 
una reducció de l’espasme muscular i una disminució perllongada del 
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dolor després que la temperatura de la zona tractada hagi tornat a la 
normalitat (Cameron, 2009; Plaja, 2003).

Hi ha molts mètodes de crioteràpia. El més actual és el refreda-
ment local per raig d’aire, nitrogen líquid evaporat o sublimació del gel 
carbònic. A causa del cost d’adquisició i manteniment dels aparells amb 
nitrogen, es van idear els que apliquen raig d’aire fred. Aquests es carac-
teritzen perquè no produeixen un xoc tèrmic immediat sinó que ho fan 
de manera més prolongada, i tenen un efecte analgèsic i antiinflamatori 
(Plaja, 2003).

Els estudis en els quals s’analitza l’eficàcia clínica de la crioteràpia 
donen suport a l’evidència empírica de l’ús del fred per a diversos símp-
tomes. Però, en la pràctica clínica, la crioteràpia s’utilitza amb altres tèc-
niques, amb la qual cosa resulta difícil atribuir els efectes beneficiosos 
només pel refredament (Watson T, 2009). 
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6. Antiinflamatoris no esteroïdals 

La inflamació pot ser un procés primari, que provoca lesions, dege-
neració i fibrosi dels teixits afectats, o bé un procés secundari, com a 
mecanisme de defensa. Indiferentment del seu origen, els fàrmacs an-
tiinflamatoris de primera elecció són els antiinflamatoris no esteroïdals 
(AINE), i la majoria d’aquests també analgèsics, antitèrmics, antiagre-
gants plaquetaris i uricosúrics. La classificació dels AINE diferencia 12 
grups. A la taula 4 s’anomenen alguns fàrmacs de cada grup. Entre els 
efectes adversos dels AINE destaquen els gastrointestinals, les gastritis 
i les hemorràgies gàstriques, però també trobem efectes sobre el sistema 
nerviós central, a nivell renal, edemes i al·lèrgies (Betés et alii, 2008).
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La inflamació pot ser un procés primari, que provoca lesions, degeneració i fibrosi dels 

teixits afectats, o bé un procés secundari, com a mecanisme de defensa. 

Indiferentment del seu origen, els fàrmacs antiinflamatoris de primera elecció són els 

antiinflamatoris no esteroïdals (AINE), i la majoria d’aquests també analgèsics, 

antitèrmics, antiagregants plaquetaris i uricosúrics. La classificació dels AINE 

diferencia 12 grups. A la taula 4 s’anomenen alguns fàrmacs de cada grup. Entre els 

efectes adversos dels AINE destaquen els gastrointestinals, les gastritis i les 

hemorràgies gàstriques, però també trobem efectes sobre el sistema nerviós central, a 
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Taula 4. Classificació dels AINE. 

SALICITATS Àcid acetilsalicílic (AAS), acetilsalicilat de lisina 

PARAAMINOFENOLS Paracetamol 

PIRAZOLONES Metamizol o dipirona i fenilbutazona 

INDOLACÈTICS Indometacina 

FENILACÈTICS Diclofenac 

PIRROLACÈTICS Ketorolac  

PIRANOINDOLACÈTICS Etodolac  

FENILPROPIÒNICS Ibuprofèn, ketoprofèn, naproxèn 

OXICAMS Piroxicam, meloxicam, iornoxicam  

FENOMATS Meclofenamat, àcid mefenàmic 

INHIBIDORS PREFERENTS DE 
LA COX-2 

Nabumetona  

INHIBIDORS SELECTIUS DE LA 
COX-2 

Celecoxib, etoricoxib 

 

Els AINE tenen una acció analgèsica eficaç en el dolor conseqüència d’un procés 

inflamatori agut on hi hagi una important participació de les prostaglandines. El 

mecanisme d’acció dels AINE es relaciona amb la disminució de la síntesi de 

prostaglandines mitjançant la inhibició no selectiva de la ciclooxigenasa (COX). A més, 

aquesta inhibició podria tenir un efecte sobre altres mediadors de la inflamació com 
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Els AINE tenen una acció analgèsica eficaç en el dolor conseqüèn-
cia d’un procés inflamatori agut on hi hagi una important participació 
de les prostaglandines. El mecanisme d’acció dels AINE es relaciona 
amb la disminució de la síntesi de prostaglandines mitjançant la inhi-
bició no selectiva de la ciclooxigenasa (COX). A més, aquesta inhibició 
podria tenir un efecte sobre altres mediadors de la inflamació com són 
les cinines, que exerceix una acció indirecta, que se sumaria a l’acció 
directa (BBDD Medicamentos, 2012; Feria M, 2008).

Els AINE són un recurs terapèutic, tant en el tractament de lesions 
de teixits tous com en el tractament de processos degeneratius crònics, 
sent més eficaços davant d’inflamacions agudes que cròniques. L’acti-
vitat antiinflamatòria dels AINE comença a ser efectiva a partir del cin-
què o sisè dia de tractament. El tractament amb aquests fàrmacs és de 
confiança en un 89% dels metges amb una eficàcia a curt termini per al 
dolor subacromial. Diversos estudis van trobar els AINE millors que el 
placebo per disminuir el dolor i millorar la funció (Adebajo et alii, 1990; 
Johansson et alii, 2002; Petri et alii, 1987). 

Els AINE per via oral han estat emprats durant moltes dècades per 
al tractament del dolor associat a l’ús excessiu del tendó. La teràpia amb 
AINE tòpics és una alternativa atractiva, ja que es minimitza la toxici-
tat gastrointestinal i el fet d’aplicar-los amb un massatge pot resultar 
físicament i psicològicament positiu. Però, les dades cinètiques parlen 
d’una acció terapèutica petita i depenent de la concentració plasmàtica, 
similar a la que s’obté amb petites dosis d’AINE oral (Andres i Murrell, 
2008; Betés et alii, 2008).

6.1 Dexketoprofèn
El Ketoprofèn és un AINE de la classe dels àcids propiònics amb efec-
tes analgèsic, antiinflamatori i lleugerament antipirètic. Actua inhibint 
la producció corporal de prostaglandina amb la inhibició reversible de 
l’enzim COX-2, responsable d’aquesta síntesi a partir d’àcid araquidò-
nic.

El dexketoprofèn trometamol (annex 12.1) és la sal de trometamina 
de l’àcid S-(+)-2-(3-benzoilfenil) propiònic pertanyent a la família dels 
AINE derivats de l’àcid propiònic. Està indicat en dolor d’intensitat lleu  
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o moderada, tant per al dolor musculosquelètic com per al dolor odon-
tològic (BBDD Medicamentos, 2012).

S’ha comprovat que l’acció farmacològica del ketoprofèn, eficaç 
analgèsic, antiinflamatori i antipirètic, resideix exclusivament en l’enan-
tiòmer de configuració S-(+) o dexketoprofèn. El dexketoprofèn és el do-
ble de potent que el ketoprofèn i té menor risc de dany gastrointestinal 
(Moore i Barden, 2008). 

L’Enangel i l’Enantyum són dos medicaments en els quals el 
dexketoprofèn és el seu principi actiu. El primer és un gel incolor, pràc-
ticament transparent, d’olor aromàtic i tacte no untós, que s’utilitza per 
via tòpica per al tractament del dolor i la inflamació d’origen traumàtic 
o degeneratiu de les articulacions, tendons, lligaments i músculs. El se-
gon és una solució injectable o concentrada per perfusió, transparent i 
incolora, que està indicada per al tractament simptomàtic del dolor agut 
de moderat a intens, quan l’administració oral o tòpic no és apropiada.

Actualment, no hi ha estudis que utilitzin el dexketoprofèn amb 
fonoforesi i iontoforesi per tractar el dolor i la inflamació. Els estudis 
que hi ha han emprat hidrocortisona, dexametasona, lidocaïna, ibu-
profèn, ketoprofèn, entre d’altres. Cagnie va examinar la influència de 
l’ultrasò en l’administració transdèrmica de ketoprofèn en humans i va 
comparar les concentracions trobades després de l’aplicació d’ultrasò 
continu o polsant. Tant l’ultrasò polsant com el continu van produir 
majors concentracions de ketoprofèn en el teixit sinovial que en el teixit 
gras. La concentració va ser consistentment major en el grup d’ultrasò 
polsant, amb la qual cosa aquesta modalitat és més eficaç pel lliurament 
del ketoprofèn a determinats teixits subcutanis. Les dades de l’estudi de 
Cagnie indiquen que la concentració de ketoprofèn emprat en fonofore-
si sembla que és superior a l’aconseguit amb l’aplicació tòpica (Cagnie 
et alii, 2003; Cameron, 2009).





2. Hipòtesi
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Hipòtesi

En la patologia d’espatlla, l’omàlgia o dolor d’espatlla destaca per la 
seva prevalença i és, principalment, conseqüència d’alteracions en les 
estructures toves extracapsulars de l’espatlla. Dintre d’aquestes altera-
cions, la més freqüent és la síndrome subacromial. 

En la síndrome subacromial hi ha una afectació del tendó del ma-
negot dels rotatoris i/o del tendó del bíceps braquial i una clínica de 
dolor i disminució de la funcionalitat de l’espatlla i de la qualitat de vida 
del pacient. La causa principal d’aquesta patologia és una disminució 
de l’espai subacromial, el qual provoca el pinçament de les estructures 
tendinoses que es troben en aquest espai: el tendó del manegot dels ro-
tatoris i el del bíceps braquial. En la síndrome subacromial es diferenci-
en tres estadis evolutius: els estadis 1 i 2, tendinitis i ruptura parcial, són 
reversibles i, per tant, poden millorar gràcies al tractament conservador. 
L’estadi 3, ruptura completa, no és reversible i el tractament més indicat 
és el quirúrgic.

En el tractament conservador, que constitueix la primera línia d’ac-
tuació en la síndrome subacromial, trobem un ampli ventall de tracta-
ments, entre els quals destaquen les tècniques de fisioteràpia. En l’actua-
litat, no s’ha establert un protocol de fisioteràpia eficaç per al tractament 
de la síndrome subacromial. Diferenciant entre les diferents tècniques 
de fisioteràpia i segons l’evidència científica, la teràpia d’exercicis és efi-
caç per al tractament de la síndrome subacromial. En canvi, l’ultrasò 
terapèutic, tot i ser molt utilitzat en el tractament conservador, no té un 
suport científic, ja que hi ha controvèrsia referent a la seva eficàcia. L’ul-
trasò terapèutic necessita d’un gel transmissor per tal de provocar uns 
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efectes tèrmics o no tèrmics, que depenen dels paràmetres seleccionats. 
Però, hi ha la possibilitat d’utilitzar un fàrmac com a transmissor i, per 
tant, als efectes de l’ultrasò se li afegeixen els efectes del fàrmac emprat. 
Aquesta tècnica, anomenada fonoforesi, sembla que és més eficient que 
l’ultrasò terapèutic, però no hi ha estudis que mostrin l’eficàcia d’aques-
ta tècnica en el tractament de la síndrome subacromial. Una altra tècnica 
on s’utilitza un fàrmac és la iontoforesi, sobre la qual no hi ha evidència 
científica per al tractament d’aquesta patologia. 

Davant d’aquesta situació és necessari establir un tractament eficaç 
per millorar la clínica dels pacients diagnosticats de síndrome subacro-
mial. Per tant, es qüestiona la possibilitat que l’ús d’un fàrmac com a 
conductor en les tècniques esmentades anteriorment provoqui una res-
posta al tractament diferent a la que provoca la tècnica convencional 
que empra el gel conductor. Així, es planteja la hipòtesi de que:
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Les tècniques de fisioteràpia, fonoforesi i iontoforesi, en què 

s’afavoreixi la penetració d’un fàrmac antiinflamatori i analgèsic 

provocaran una millor resposta al tractament de la síndrome 

subacromial que l’ultrasò terapèutic amb gel conductor. 

Comparant les tècniques que utilitzen un fàrmac, la iontoforesi 
provocarà més millora que la fonoforesi.  

 



74
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3.1 Objectiu principal
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2.2. OBJECTIUS SECUNDARIS  

 

 

 

 

Determinar si amb l’ús del dexketoprofèn, amb la fonoforesi i la 

iontoforesi, hi ha més millora clínica que amb l’ús del gel conductor 

convencional, amb l’ultrasò, en el tractament de la síndrome subacromial.  

 

3.2 Objectius secundaris
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1. Disseny de l’estudi

1.1 Tipus d’estudi 
Es va dissenyar un assaig controlat, experimental i aleatoritzat, for-
mat per un grup de control i dos grups experimentals, i longitudinal 
prospectiu, en el qual es comparen les mateixes variables, en la mateixa 
mostra, en diferents moments del temps: a l’inici del tractament, al final 
d’aquest i després d’un mes d’haver-lo finalitzat. Es va realitzar l’estudi 
cec per a tercers a causa de la impossibilitat de fer-ho a doble cec, ja que 
la fisioterapeuta que realitzava la intervenció havia de saber quin tracta-
ment havia d’aplicar a cada pacient. Per tant, en aquest estudi, eren cecs 
tant el pacient com la metgessa responsable de fer totes les valoracions 
de les variables estudiades en tota la mostra d’estudi.

1.2 Ètica 
Per tal de poder portar a terme aquest estudi es va elaborar un projecte, 
que va ser presentat al Comitè d’Ètica de l’Hospital Universitari Sant 
Joan de Reus. El Comitè d’Ètica va considerar el projecte d’investiga-
ció favorable el dia 29 d’octubre del 2009 (annex 1). Aquesta aprovació 
assegura que es compleixen els requisits ètics necessaris d’idoneïtat del 
protocol en relació amb l’objectiu de l’estudi i que són apropiats tant 
la capacitat d’investigació dels professionals que intervenen en l’estudi 
com els mitjans disponibles per portar-lo a terme. 
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2. Població d’estudi

2.1 Descripció de la població 
La població d’estudi ha estat formada per pacients amb tendinitis, ten-
dinosi i/o ruptura parcial del tendó del supraespinós i/o del tendó de 
la porció llarga del bíceps braquial. 

Per reclutar aquesta població es va realitzar una selecció de la po-
blació derivada al Servei de Rehabilitació, Fisioteràpia i Logopèdia de 
l’Hospital Universitari Sant Joan de Reus (HUSJR), emplaçament de 
l’estudi. La població pertany a la zona Reus V i té el metge de família en 
l’Àrea Bàsica de Salut (ABS) Reus V. S’ha escollit la població d’aquesta 
zona perquè la rehabilitació la fan a l’Hospital Universitari Sant Joan de 
Reus. La derivació dels pacients es realitza mitjançant una petició, que 
pot arribar per dues vies: via metge de família o via metge especialista. 
Així, tota la població que va ser derivada, des de novembre del 2009 fins 
a desembre del 2011, amb un dels diagnòstics que es descriuen a la taula 
5 va passar a ser precandidata de l’estudi i va ser citada per tal de realit-
zar la primera visita d’estudi. A la taula 5 es descriu la prevalença dels 
diferents diagnòstics de derivació de la població precandidata d’estudi.

En la primera visita es van excloure a precandidats per complir 
un o més d’un dels criteris d’exclusió establerts mentre que altres van 
passar a ser candidats i citats a una segona visita. En la segona visita, si 
es confirmava el diagnòstic de tendinitis, tendinosi i/o ruptura parcial 
del tendó del supraespinós i/o del tendó de la porció llarga del bíceps 
braquial, mitjançant prova diagnòstica d’imatge, el candidat passava a 
ser participant de l’estudi. En el cas contrari, el candidat n’era exclòs. 
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2.1. DESCRIPCIÓ DE LA POBLACIÓ   

La població d’estudi ha estat formada per pacients amb tendinitis, tendinosi i/o ruptura 

parcial del tendó del supraespinós i/o del tendó de la porció llarga del bíceps braquial.  

Per reclutar aquesta població es va realitzar una selecció de la població derivada al 

Servei de Rehabilitació, Fisioteràpia i Logopèdia de l’Hospital Universitari Sant Joan de 

Reus (HUSJR), emplaçament de l’estudi. La població pertany a la zona Reus V i té el 

metge de família en l’Àrea Bàsica de Salut (ABS) Reus V. S’ha escollit la població 

d’aquesta zona perquè la rehabilitació la fan a l’Hospital Universitari Sant Joan de 

Reus. La derivació dels pacients es realitza mitjançant una petició, que pot arribar per 

dues vies: via metge de família o via metge especialista. Així, tota la població que va 

ser derivada, des de novembre del 2009 fins a desembre del 2011, amb un dels 

diagnòstics que es descriuen a la taula 5 va passar a ser precandidata de l’estudi i va 

ser citada per tal de realitzar la primera visita d’estudi. A la taula 5 es descriu la 

prevalença dels diferents diagnòstics de derivació de la població precandidata d’estudi. 

 

Taula 5. Diagnòstics de derivació de la població precandidata d’estudi. 

Diagnòstic Prevalença 

Capsulitis 3,7% 

Cervicàlgia 0,5% 

Contusió 1,9% 

Omàlgia 43% 

Ruptura tendinosa 1,4% 

Síndrome subacromial 8,4% 

Tendinopatia 41,1% 

 

En la primera visita es van excloure a precandidats per complir un o més d’un dels 

criteris d’exclusió establerts mentre que altres van passar a ser candidats i citats a una 

A la taula 6 es descriuen les característiques de sexe i edat dels 
precandidats, candidats i participants de l’estudi. 
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segona visita. En la segona visita, si es confirmava el diagnòstic de tendinitis, tendinosi 

i/o ruptura parcial del tendó del supraespinós i/o del tendó de la porció llarga del 

bíceps braquial, mitjançant prova diagnòstica d’imatge, el candidat passava a ser 

participant de l’estudi. En el cas contrari, el candidat n’era exclòs.  

A la taula 6 es descriuen les característiques de sexe i edat dels precandidats, 

candidats i participants de l’estudi.  

 

Taula 6. Característiques dels precandidats, candidats i participants de l’estudi. 

 Nombre % Dones % Homes Edat (DS) 

Precandidats 214 60,75% 39,25% 56,21 (12,62) 

Candidats 133 56,39% 43,61% 53,98 (9,77) 

Participants 99 57,57% 42,43% 54,42 (9,42) 

Edat en anys. DS = desviació estàndard. 

 

En el diagrama de flux de la figura 8 es pot observar la selecció i el reclutament de la 

població d’estudi, la distribució dels participants en el grup de control i en els dos grups 

experimentals, i els motius d’exclusió dels precandidats i candidats.  

En la primera visita van ser exclosos 81 precandidats, el 42% per ser menors de 36 

anys o majors de 70 anys, el 21% per patir fibromiàlgia, el 14,8% per no tenir una 

mobilitat passiva de l’espatlla completa, el 9,9% per l’existència d’un antecedent 

traumàtic en l’espatlla dolorosa, el 6,2% per no voler participar a l’estudi i no signar el 

consentiment informat, el 3,7% per haver estat tractat amb infiltracions en l’espatlla 

dolorosa en els dies anteriors i el 2,4% per presentar una tendinitis calcificada.  

En la segona visita es van excloure 34 candidats perquè l’ecografia no confirmava el 

diagnòstic de tendinitis, tendinosi i/o ruptura parcial del tendó del supraespinós i/o del 

tendó de la porció llarga del bíceps braquial.  

En la figura 8 es pot observar també que hi va haver pèrdua de participants durant el 

tractament i en el mes posttractament, fet que provocà una disminució del nombre de 

participants amb tercera visita i amb quarta visita. Aquesta pèrdua correspon als 

participants que van deixar de venir a tractament o que no es van presentar a les 

visites posteriors al tractament. 

En el diagrama de flux de la figura 8 es pot observar la selecció i el 
reclutament de la població d’estudi, la distribució dels participants en el 
grup de control i en els dos grups experimentals, i els motius d’exclusió 
dels precandidats i candidats. 

En la primera visita van ser exclosos 81 precandidats, el 42% per 
ser menors de 36 anys o majors de 70 anys, el 21% per patir fibromiàl-
gia, el 14,8% per no tenir una mobilitat passiva de l’espatlla completa, el 
9,9% per l’existència d’un antecedent traumàtic en l’espatlla dolorosa, el 
6,2% per no voler participar a l’estudi i no signar el consentiment infor-
mat, el 3,7% per haver estat tractat amb infiltracions en l’espatlla doloro-
sa en els dies anteriors i el 2,4% per presentar una tendinitis calcificada. 

En la segona visita es van excloure 34 candidats perquè l’ecografia 
no confirmava el diagnòstic de tendinitis, tendinosi i/o ruptura parcial 



84 85

Valoració de l’eficàcia del dexketoprofèn en la síndrome subacromial...

del tendó del supraespinós i/o del tendó de la porció llarga del bíceps 
braquial. 

En la figura 8 es pot observar també que hi va haver pèrdua de par-
ticipants durant el tractament i en el mes posttractament, fet que provo-
cà una disminució del nombre de participants amb tercera visita i amb 
quarta visita. Aquesta pèrdua correspon als participants que van deixar 
de venir a tractament o que no es van presentar a les visites posteriors 
al tractament.
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Figura 8. Diagrama de flux de la població al llarg de l’estudi. BAP = balanç articular passiu. Ant. = 
antecedent. A = ultrasò terapèutic. B = fonoforesi amb Enangel. C = iontoforesi amb Enantyum. 
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2.2 Criteris d’inclusió i d’exclusió
Es van establir uns criteris que van permetre seleccionar els subjectes 
participants de l’estudi de tota la mostra de població precandidata i can-
didata. Es diferencien dos tipus de criteris: criteris d’inclusió i criteris 
d’exclusió (figura 9). 
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2.2. CRITERIS D’INCLUSIÓ I D’EXCLUSIÓ  

Es van establir uns criteris que van permetre seleccionar els subjectes participants de 

l’estudi de tota la mostra de població precandidata i candidata. Es diferencien dos tipus 

de criteris: criteris d’inclusió i criteris d’exclusió (figura 9).  

 

Figura 9. Criteris d’inclusió i d’exclusió. 

 

Tot precandidat, home o dona, entre 36 i 70 anys, que un cop informat de l’estudi va 

voler participar i va signar el consentiment informat, i que va ser diagnosticat de 

síndrome subacromial mitjançant l’exploració física realitzada a la primera visita, va 

passar a ser candidat d’estudi. A més, per ser candidat, el precandidat no patia 

Tot precandidat, home o dona, entre 36 i 70 anys, que un cop infor-
mat de l’estudi va voler participar i va signar el consentiment informat, 
i que va ser diagnosticat de síndrome subacromial mitjançant l’explora-
ció física realitzada a la primera visita, va passar a ser candidat d’estudi. 
A més, per ser candidat, el precandidat no patia restricció de la mobi-
litat passiva de l’espatlla, ni fibromiàlgia, ni malalties psicològiques ni 
psiquiàtriques, ni hipersensibilitat o al·lèrgia al fàrmac emprat en l’estu-
di, en concret al dexketoprofèn, principi actiu de l’Enangel (annex 12.2) i 
de l’Enantyum (annex 12.3), ni hipersensibilitat o intolerància al fred, ni 
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havia patit cap traumatisme a l’espatlla dolorosa, ni havia estat infiltrat 
prèviament. 

A tots els candidats als quals no se’ls havia realitzat un prova de 
diagnòstic per la imatge (ecografia o ressonància magnètica) se’ls va 
programar la realització d’una ecografia per tal de confirmar el diag-
nòstic i van ser citats per a una segona visita, en la qual es comprovava 
el resultat de la prova d’imatge. Tots els candidats que presentaren una 
ecografia amb alteracions del tendó del manegot dels rotatoris i/o de la 
porció llarga del bíceps braquial van passar a ser participants de l’estu-
di. 

Els motius d’establir els criteris d’exclusió descrits a la figura 9 van 
ser els següents: 

•	 Mobilitat passiva limitada: quan la mobilitat passiva de l’espat-
lla estava limitada i disminuïda, el precandidat era exclòs de 
l’estudi, ja que un tractament de fisioteràpia a realitzar era la 
teràpia manual, per guanyar l’amplitud articular passiva nor-
mal de l’espatlla afectada. Per tant, no se li podia aplicar cap 
dels protocols d’intervenció establerts. 

•	 Fibromiàlgia: aquesta patologia es caracteritza per una clínica 
simptomatològica de dolor generalitzat, fatiga i rigidesa d’in-
tensitat variable. Aquests símptomes poden influenciar en els 
resultats de les proves diagnòstiques i de les variables princi-
pals de l’estudi. Per tant, les dades i informació recollida dels 
precandidats amb fibromiàlgia no serien reals ni fiables, amb 
la qual cosa afectarien l’anàlisi estadística i els resultats.

•	 Malalties psicològiques i/o psiquiàtriques: el fet de patir aquest ti-
pus de malalties podia haver condicionat els resultats de les 
variables, perdent veracitat, i afectant l’anàlisi estadística i els 
resultats.

•	 Hipersensibilitat o al·lèrgia al dexketoprofèn: si el precandidat era 
sensible o al·lèrgic al principi actiu dels medicaments emprats 
en els grups experimentals, no podia ser aleatoritzat, perquè 
no podia rebre cap d’aquests dos tractaments. 
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•	 Hipersensibilitat o intolerància al fred: si el precandidat era sen-
sible o no tolerava l’aplicació de fred no podia rebre cap dels 
tres tractament de l‘estudi, ja que tots incloïen la crioteràpia. 

•	 Antecedent traumàtic: el fet que el precandidat hagués patit an-
teriorment un traumatisme a l’espatlla dolorosa podia suposar 
que el dolor present fos conseqüència del traumatisme.

•	 Infiltració	prèvia: en la infiltració s’injecta substància analgèsica 
i antiinflamatòria en l’espai intraarticular o en elements no ar-
ticulars. Per tant, els resultats de les variables de l’estudi s’ha-
guessin vist afectades i podrien haver donat lloc a informació 
falsa.

•	 Falta d’assistència superior al 15%: una falta d’assistència supe-
rior a tres sessions de tractament implicava que el participant 
fos considerat com una pèrdua de l’estudi, ja que aquest fet 
podia influenciar en els resultats de les variables estudiades. 

2.3 Grandària de la mostra
Per calcular la mostra necessària de participants per a la realització de 
l’estudi, es va emprar la calculadora de grandària mostral GRANMO 
Versió 7.11 Març 2011 (http://www.imim.es/ofertadeserveis/softwa-
re-public/granmo/). 

La mostra es va calcular segons una de les variables principals, 
l’escala de Constant-Murley, i acceptant un risc alfa d’un 5% (0,05) i 
un risc beta inferior al 20% (0,2) en un contrast bilateral. La potència 
de l’estudi va ser d’un 80%. Per poder realitzar el càlcul era necessari 
saber la diferència mínima a detectar (d) i la desviació estàndard comu-
na (DS). S’entén com a diferència de mitjanes a detectar com la mínima 
diferència que pot tenir certa rellevància en l’aplicació clínica o impor-
tància pràctica. Aquestes dues dades es van obtenir de l’estudi de San 
Segundo (San Segundo RM, 2008) i partint de la variable de l’escala de 
Constant-Murley del grup experimental. A les cinc setmanes de l’inici 
de l’estudi, el grup experimental havia disminuït els valors de l’escala 
de Constant-Murley en 12,2 punts (p = 0,001), amb una DS de 15,6. Així, 
es va assumir una d = 12,2 i una DS = 15,6 per realitzar el càlcul de la 
mostra. A més, es va estimar una taxa de pèrdues de seguiment del 
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20% (pacients que deixarien de venir a tractament o que no vindrien a 
la tercera i quarta visita posttractament). Amb aquestes dades, i segons 
la calculadora GRANMO, es necessitaven 33 pacients, per a cadascun 
dels grups establerts, per detectar una diferència igual o superior a 12,2 
punts en l’escala de Constant-Murley. Com que a l’estudi hi havia un 
grup de control i dos grups experimentals la mostra final va ser de 99 
pacients.
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3. Visites

3.1 Primera visita 
Tots els subjectes derivats al Servei de Rehabilitació, Fisioteràpia i Lo-
gopèdia de l’Hospital Universitari Sant Joan de Reus, mitjançant una 
petició realitzada pel metge de família o pel metge especialista i amb 
un dels diagnòstics que apareixen a la taula 5, van ser seleccionats com 
a possibles participants de l’estudi. A aquests subjectes, que van ser 
anomenats precandidats, se’ls va citar per a una primera visita amb la 
metgessa rehabilitadora, avaluadora de l’estudi, i que pertany al servei 
esmentat anteriorment. 

En la primera visita, abans de qualsevol actuació exploratòria, 
l’avaluadora informava el precandidat de la possibilitat de participar en 
l’estudi. Aquesta informació la rebia el precandidat verbalment per part 
de l’avaluadora i també per escrit mitjançant un document: el full d’in-
formació al participant (annex 2). El precandidat disposava del temps 
necessari per poder llegir el full i l’avaluadora responia a qualsevol 
dubte que tingués el precandidat. L’avaluadora l’informava també, que 
per poder participar havia de complir els criteris d’inclusió establerts 
i que en el cas de no complir-los seria exclòs de l’estudi, fet que no li 
impediria rebre tractament de fisioteràpia. Si el precandidat acceptava 
participar en l’estudi l’avaluadora li lliurava el full del consentiment 
informat (annex 3) en el qual havien de signar tant l’avaluadora com el 
precandidat. 

Un cop donada la informació i signat el consentiment, es procedia 
a realitzar la valoració del precandidat. Totes les dades recollides en 
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aquesta primera visita van ser registrades per l’avaluadora en la història 
clínica informatitzada del precandidat i en el full de valoració (annex 
5.1) dissenyat per a aquest estudi. Aquest full de valoració conté vuit 
apartats, els quals es descriuen a continuació:

1. Motiu de derivació. L’avaluadora va registrar el diagnòstic del 
metge de família o de l’especialista pel qual el precandidat havia 
estat derivat.

2. Antecedents patològics. L’avaluadora va registrar les patologies 
d’interès clínic que havia patit o patia el precandidat en aquell 
moment i que podien ser motiu d’exclusió de l’estudi. En el cas 
de patir fibromiàlgia i/o patologia psicològica i/o psiquiàtrica, 
el precandidat era exclòs de l’estudi. A més, en aquest apartat 
l’avaluadora també preguntava al precandidat si havia estat in-
filtrat en l’espatlla dolorosa durant l’últim mes. En cas afirmatiu, 
el precandidat era exclòs de l’estudi.

3. Al·lèrgies farmacològiques. L’avaluadora va registrar les al·lèrgies 
als fàrmacs que presentava el precandidat. Era necessari conèi-
xer aquesta informació per tal de saber si era al·lèrgic als fàrmacs 
emprats en els tractaments experimentals de l’estudi. En cas de 
referir al·lèrgia a algun dels fàrmacs, el precandidat era exclòs 
de l’estudi.

4. Simptomatologia actual. L’avaluadora va registrar dades referents 
al símptoma de dolor que patia el precandidat. Es diferencien 
tres subapartats:

•	 Temps d’evolució: l’avaluadora va preguntar al precandidat des 
de quan patia dolor o molèsties en l’espatlla. El registre es va 
fer en mesos. Aquesta dada va permetre diferenciar entre un 
procés agut, menys de sis mesos de durada, o crònic, més de 
sis mesos de durada. 

•	 Antecedent traumàtic: l’avaluadora va preguntar al precandidat 
si havia patit alguna caiguda o cop en l’espatlla dolorosa. Es 
volia conèixer si el dolor que patia estava relacionat a un trau-
matisme i, per tant, era conseqüència d’aquest. En cas d’haver 
patit un traumatisme el precandidat era exclòs de l’estudi.



92 93

Valoració de l’eficàcia del dexketoprofèn en la síndrome subacromial...

•	 Escala visual analògica (EVA): l’avaluadora va valorar el dolor 
que patia el precandidat amb l’escala visual analògica. Se li 
mostrava al subjecte l’EVA (figura 10) i marcava la intensitat 
de dolor que patia mitjançant el cursor que té l’escala. El pre-
candidat no visualitzava el resultat numèric de l’EVA en el 
moment de marcar la intensitat del dolor.
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3. Al·lèrgies farmacològiques. L’avaluadora va registrar les al·lèrgies als 

fàrmacs que presentava el precandidat. Era necessari conèixer aquesta 

informació per tal de saber si era al·lèrgic als fàrmacs emprats en els 
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precandidat amb l’escala visual analògica. Se li mostrava al subjecte l’EVA 

(figura 10) i marcava la intensitat de dolor que patia mitjançant el cursor que 

té l’escala. El precandidat no visualitzava el resultat numèric de l’EVA en el 
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Figura 10. Valoració del dolor amb l’EVA. A l’esquerra, cara anterior de 
l’escala que valorava el pacient, i a la dreta cara posterior, numèrica, que 
veia l’avaluadora. 

5. Exploració física. L’avaluadora va registrar dades referents a l’ex-
ploració visual, a la palpació i a la mobilitat passiva de l’espatlla 
dolorosa. Es diferencien quatre subapartats:

•	 Costat: l’avaluadora va preguntar al precandidat quina era l’es-
patlla dolorosa (dreta o esquerra) i si l’espatlla dolorosa corres-
ponia al braç dominant o no dominant. 

•	 Inspecció: l’avaluadora va observar visualment si el precan-
didat presentava atròfies musculars (disminució del volum 
muscular), desequilibri de la cintura escapular (en realitzar 
una abducció activa del braç, l’escàpula puja amb el braç), es-
càpula alada (l’escàpula sobresurt de l’esquena) o altres carac-
terístiques anatòmiques no normals. Per realitzar la inspecció, 
el precandidat es col·locava en bipedestació i sense samarreta. 
L’avaluadora inspeccionava des de visió anterior, posterior i 
lateral.

•	 Palpació: l’avaluadora va valorar si la palpació de diferents 
estructures anatòmiques era dolorosa. El precandidat va ha-
ver d’indicar si es produïa dolor quan l’avaluadora li palpava 
l’articulació acromioclavicular, la glenohumeral i l’esternocos-
toclavicular; el tendó del supraespinós, el del rodó menor, el 
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de l’infraespinós, el del subescapular i la corredora bicipital; i 
el múscul trapezi i el deltoide. A més, l’avaluadora va valorar 
l’existència de crecs articulars (sorolls articulars que poden in-
dicar canvis degeneratius articulars). 

•	 Balanç articular: l’avaluadora va valorar la mobilitat articular 
passiva del precandidat. Aquest es col·locava en decúbit supí 
damunt de la llitera i l’avaluadora, situada al costat de l’espat-
lla a valorar, li realitzava passivament els moviments de flexió, 
extensió, abducció, adducció, rotació interna i externa. En el 
cas d’haver una limitació del balanç articular passiu el precan-
didat era exclòs de l’estudi.

6. Escales de valoració de qualitat de vida. Es van utilitzar dues escales 
de valoració per tal d’avaluar la funcionalitat de l’espatlla i la 
qualitat de vida dels precandidats.

•	 Escala de Constant-Murley (annex 6): l’avaluadora va realitzar 
l’escala de Constant-Murley al precandidat (taula 7). L’escala 
valora el dolor, les activitats de la vida diària (AVD), el balanç 
articular actiu (BAA) i el balanç muscular (BM), i s’obté una 
puntuació total entre 0 i 100. 

•	 Qüestionari DASH (annex 7): l’avaluadora va lliurar al precan-
didat un qüestionari DASH, que valora les activitats de la vida 
diària, i que havia de portar emplenat en la segona visita.

7. Maniobres diagnòstiques. Per tal de poder precisar el diagnòstic, 
l’avaluadora li va realitzar al precandidat quatre proves diag-
nòstiques, que van permetre diferenciar quina estructura es tro-
bava lesionada o quin tipus de lesió patia el precandidat. 

•	 Prova de Yocum (figura 13): el precandidat estava en sedestació, 
amb la mà de l’espatlla dolorosa sobre l’espatlla contralateral, 
i l’avaluadora en bipedestació, al costat de l’espatlla dolorosa, 
amb una mà sobre la mà del precandidat i l’altra en el colze fle-
xionat. L’avaluadora demanava al precandidat que aixequés 
el colze, contra resistència aplicada en el colze. El resultat era 
positiu per a patologia de pinçament subacromial si es produïa 
dolor en la zona periacromial durant la prova.
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•	 Prova de Jobe (figura 14): el precandidat estava en sedestació, 
amb l’espatlla afectada en 90º d’abducció, 30º de flexió i ro-
tació interna amb els polzes cap avall, i l’avaluadora en bipe-
destació, amb una mà a l’espatlla afectada i l’altra al colze del 
precandidat. L’avaluadora demanava el manteniment de la 
posició davant l’aplicació d’una força descendent en el braç. 
El resultat era positiu per a patologia del supraespinós si es 
produïa dolor o incapacitat per suportar la força externa du-
rant la prova.

 76 

activitats de la vida diària (AVD), el balanç articular actiu (BAA) i el balanç 

muscular (BM), i s’obté una puntuació total entre 0 i 100.  

 

Taula 7. Descripció de la realització dels ítems de l’escala de        
Constant-Murley. 

Dolor L’avaluadora li preguntava al precandidat sobre els ítems de dolor 

i les AVD. AVD 

 Flexió 

 

El precandidat estava en bipedestació recolzat a la 

paret. L’avaluadora, que es trobava al costat de 

l’espatlla a valorar, li demanava que realitzés una 

flexió, alhora que amb un goniòmetre mesurava 

l’amplitud articular activa de la flexió (figura 11). 

BAA Abducció 

 

El precandidat estava en bipedestació recolzat a la 

paret. L’avaluadora, que es trobava davant de 

l’espatlla a valorar, li demanava que realitzés una 

abducció, alhora que amb un goniòmetre mesurava 

l’amplitud articular activa de l’abducció (figura 11). 

 Rotacions El precandidat estava en bipedestació i 

l’avaluadora, que es trobava al costat seu, li 

demanava que toqués amb la mà homolateral de 

l’espatlla dolorosa les diferents referències 

anatòmiques que apareixen en l’escala. 

BM 
 

Es va utilitzar un dinamòmetre manual amb dos extrems, un es 

trobava fixat a la part baixa de l’espatllera i en l’altre hi havia una 

corda amb un agafador. El precandidat es col·locava en 

bipedestació i subjectava l’agafador amb la mà homolateral a 

l’espatlla dolorosa i amb el colze en extensió. L’avaluadora li 

demanava que realitzés una abducció activa amb la màxima 

força. Quan el precandidat arribava al grau màxim actiu 

d’abducció que podia realitzar, l’avaluadora observava el 

dinamòmetre i obtenia la puntuació (figura 12).  

AVD = activitats de la vida diària. BAA = balanç articular actiu. BM = balanç muscular 
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Figura 11. Valoració de la flexió i abducció activa  

Figura 12. Valoració del balanç muscular  

Figura 13. Prova de Yocum 

 

              

 

                    

 

 

 

 

 

 

 Qüestionari DASH (annex 7): l’avaluadora va lliurar al precandidat un 

qüestionari DASH, que valora les activitats de la vida diària, i que havia de 

portar emplenat en la segona visita. 

7. Maniobres diagnòstiques. Per tal de poder precisar el diagnòstic, l’avaluadora 

li va realitzar al precandidat quatre proves diagnòstiques, que van permetre 

diferenciar quina estructura es trobava 

lesionada o quin tipus de lesió patia el 

precandidat.  

 Prova de Yocum (figura 13): el 

precandidat estava en sedestació, amb 

la mà de l’espatlla dolorosa sobre 

•	 Prova de Palm-up-test (figura 15): el precandidat estava en se-
destació, amb el braç situat al costat del tòrax, i l’avaluadora 
en bipedestació, amb una mà sobre l’espatlla afectada i l’altra 
sobre el canell. L’avaluadora demanava al precandidat una 
elevació anterior de l’espatlla, amb el colze en extensió i supi-
nació, contra resistència aplicada per l’avaluadora en l’avant-
braç. El resultat era positiu per a patologia de la porció llarga 
del bíceps braquial si es produïa dolor durant la prova.

•	 Prova de la caiguda del braç (figura 16): el precandidat estava en 
sedestació i l’avaluadora en bipedestació al seu darrere. L’ava-
luadora aixecava el braç del precandidat a 90º d’abducció i el 
deixava caure de sobte, i demanava al precandidat que el man-
tingués i el portés lentament a la posició neutra. El resultat era 
positiu per a ruptura del manegot dels rotatoris si es produïa 
dolor considerable o no podia suportar el pes del braç durant 
la prova. 
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 Qüestionari DASH (annex 7): l’avaluadora va lliurar al precandidat un 

qüestionari DASH, que valora les activitats de la vida diària, i que havia de 

portar emplenat en la segona visita. 

7. Maniobres diagnòstiques. Per tal de poder precisar el diagnòstic, l’avaluadora 

li va realitzar al precandidat quatre proves diagnòstiques, que van permetre 

diferenciar quina estructura es trobava 

lesionada o quin tipus de lesió patia el 

precandidat.  
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Figura 14. Prova de Jobe 

Figura 15. Prova de Palm-up-test 

Figura 16. Prova de la caiguda del 
braç 

l’espatlla contralateral, i l’avaluadora en bipedestació, al costat de l’espatlla 

dolorosa, amb una mà sobre la mà del precandidat i l’altra en el colze 

flexionat. L’avaluadora demanava al precandidat que aixequés el colze, 

contra resistència aplicada en el colze. El resultat era positiu per a patologia 

de pinçament subacromial si es produïa dolor en la zona periacromial 

durant la prova. 

 Prova de Jobe (figura 14): el precandidat 

estava en sedestació, amb l’espatlla 

afectada en 90º d’abducció, 30º de flexió i 

rotació interna amb els polzes cap avall, i 

l’avaluadora en bipedestació, amb una 

mà a l’espatlla afectada i l’altra al colze 

del precandidat. L’avaluadora demanava el manteniment de la posició 

davant l’aplicació d’una força descendent en el braç. El resultat era positiu 

per a patologia del supraespinós si es produïa dolor o incapacitat per 

suportar la força externa durant la prova. 

 Prova de Palm-up-test (figura 15): el precandidat estava en sedestació, 

amb el braç situat al costat del tòrax, i 

l’avaluadora en bipedestació, amb una 

mà sobre l’espatlla afectada i l’altra 

sobre el canell.  L’avaluadora demanava 

al precandidat una elevació anterior de 

l’espatlla, amb el colze en extensió i 

supinació, contra resistència aplicada 

per l’avaluadora en l’avantbraç. El resultat era positiu per a patologia de la 

porció llarga del bíceps braquial si es produïa dolor durant la prova. 

 Prova de la caiguda del braç (figura 16): el 

precandidat estava en sedestació i 

l’avaluadora en bipedestació al seu 

darrere. L’avaluadora aixecava el braç del 

precandidat a 90º d’abducció i el deixava 

caure de sobte, i demanava al 

precandidat que el mantingués i el portés 
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8. Ecografia. Per tal de confirmar el diagnòstic, obtingut mitjançant 
les dades de la història clínica i maniobres diagnòstiques, l’ava-
luadora va sol·licitar la realització d’una prova de diagnòstic per 
la imatge, concretament una ecografia. Es va optar per la realit-
zació d’aquesta prova en lloc de la ressonància magnètica, prin-
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cipalment per ser més econòmica, a més de ser més ràpida de 
realitzar. Per tal d’agilitzar la realització de l’ecografia i reduir 
al mínim els dies d’espera per a la realització de la prova, es 
va parlar amb el Servei de Radiologia de l’Hospital Universitari 
Sant Joan de Reus, per tal d’acordar la realització de l’ecografia 
els dies següents a la petició en aquells precandidats derivats 
per l’avaluadora de l’estudi i que podien ser candidats a parti-
cipar-hi. 

Es van donar casos en què el precandidat ja tenia realitzada una 
prova diagnòstica, ja fos ecografia o ressonància magnètica. En 
aquests casos, en la primera visita ja s’obtenia la confirmació del 
diagnòstic i no era necessari la petició de la prova d’imatge.
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lentament a la posició neutra. El resultat era positiu per a ruptura del 

manegot dels rotatoris si es produïa dolor considerable o no podia suportar 

el pes del braç durant la prova.  

8. Ecografia. Per tal de confirmar el diagnòstic, obtingut mitjançant les dades de 

la història clínica i maniobres diagnòstiques, l’avaluadora va sol·licitar la 

realització d’una prova de diagnòstic per la imatge, concretament una 

ecografia. Es va optar per la realització d’aquesta prova en lloc de la 

ressonància magnètica, principalment per ser més econòmica, a més de ser 

més ràpida de realitzar. Per tal d’agilitzar la realització de l’ecografia i reduir al 

mínim els dies d’espera per a la realització de la prova, es va parlar amb el 

Servei de Radiologia de l’Hospital Universitari Sant Joan de Reus, per tal 

d’acordar la realització de l’ecografia els dies següents a la petició en aquells 

precandidats derivats per l’avaluadora de l’estudi i que podien ser candidats a 

participar-hi.  

Es van donar casos en què el precandidat ja tenia realitzada una prova 

diagnòstica, ja fos ecografia o ressonància magnètica. En aquests casos, en la 

primera visita ja s’obtenia la confirmació del diagnòstic i no era necessari la 

petició de la prova d’imatge.  

 

 

 

 

 

 

 

3.2. SEGONA VISITA   

Tots els candidats van ser citats per a una segona visita amb la fisioterapeuta. En 

aquesta segona visita, es confirmava el diagnòstic i, conseqüentment, si el candidat 

passava a ser participant de l’estudi. 

Tots els precandidats que en la primera visita van complir els criteris d’inclusió 

van passar a ser candidats d’estudi i se’ls va citar per a una segona visita amb la 

fisioterapeuta a la setmana següent. 

Tots els precandidats que van ser exclosos, no van poder participar en l’estudi. 

Aquesta exclusió, lògicament, no afectava el tractament que els pertocava i tots 

van rebre el tractament de fisioteràpia adient per a la seva patologia en el mateix 

emplaçament de l’estudi. 
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3.2 Segona visita 
Tots els candidats van ser citats per a una segona visita amb la fisiote-
rapeuta. En aquesta segona visita, es confirmava el diagnòstic i, conse-
qüentment, si el candidat passava a ser participant de l’estudi.

Un cop iniciada la visita, la fisioterapeuta comprovava el resultat 
de la prova diagnòstica d’imatge a la història clínica informatitzada del 
candidat. En aquesta història es trobava un informe de l’ecografia que 
era llegit per la fisioterapeuta. Si l’informe constatava de la presència 
de tendinitis, tendinosi i/o ruptura parcial del tendó del manegot dels 
rotatoris o de la porció llarga del bíceps braquial, el candidat passava a 
ser participant de l’estudi. En cas contrari, el candidat n’era exclòs. En 
qualsevol de les dues opcions anteriors, la fisioterapeuta anotava el re-
sultat de l’ecografia a l’apartat corresponent del full de valoració i n’in-
formava al candidat. En el cas de ser exclòs, la fisioterapeuta li explicava 
que rebria un tractament de fisioteràpia adient per a la patologia que 
presentava i el citava per iniciar-lo, igual que qualsevol altre pacient del 
servei. 

En el cas de ser participant, es continuava la visita amb la recollida 
del qüestionari DASH que l’avaluadora li va lliurar en la primera visita. 
La fisioterapeuta comprovava que tots els ítems de l’escala estiguessin 
contestats; en el cas de faltar algun ítem se li indicava al participant i el 
contestava al moment. Abans de continuar amb la visita se li pregunta-
va al participant si tenia algun dubte amb referència a l’estudi i, en cas 
afirmatiu, aquests eren resolts per la fisioterapeuta. 

Seguidament, es realitzava l’aleatorització del participant. L’or-
dre de l’aleatorització es va crear amb el programa randomization.com 
(<http://www.randomization.com>), generador d’aleatorització per a 
cada subjecte a un sol tractament, mitjançant el mètode de blocs a l’atzar 
permutada, i on els tres tractaments van ser identificats amb unes abre-
viatures que es detallen a la taula 8.

En l’annex 4 es troba l’ordre d’aleatorització i els participants, 
identificats amb el número d’història clínica, que van rebre tractament. 
Un cop el participant ja estava assignat a un grup de tractament, la fisi-
oterapeuta li lliurava un tríptic informatiu de la síndrome subacromial 
(annex 9), on apareixien els exercicis que el participant va realitzar en 
cada sessió de tractament. 
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Un cop iniciada la visita, la fisioterapeuta comprovava el resultat de la prova 

diagnòstica d’imatge a la història clínica informatitzada del candidat. En aquesta 

història es trobava un informe de l’ecografia que era llegit per la fisioterapeuta. Si 

l’informe constatava de la presència de tendinitis, tendinosi i/o ruptura parcial del tendó 

del manegot dels rotatoris o de la porció llarga del bíceps braquial, el candidat passava 

a ser participant de l’estudi. En cas contrari, el candidat n’era exclòs. En qualsevol de 

les dues opcions anteriors, la fisioterapeuta anotava el resultat de l’ecografia a l’apartat 

corresponent del full de valoració i n’informava al candidat. En el cas de ser exclòs, la 

fisioterapeuta li explicava que rebria un tractament de fisioteràpia adient per a la 

patologia que presentava i el citava per iniciar-lo, igual que qualsevol altre pacient del 

servei.  

En el cas de ser participant, es continuava la visita amb la recollida del qüestionari 

DASH que l’avaluadora li va lliurar en la primera visita. La fisioterapeuta comprovava 

que tots els ítems de l’escala estiguessin contestats; en el cas de faltar algun ítem se li 

indicava al participant i el contestava al moment. Abans de continuar amb la visita se li 

preguntava al participant si tenia algun dubte amb referència a l’estudi i, en cas 

afirmatiu, aquests eren resolts per la fisioterapeuta.  

Seguidament, es realitzava l’aleatorització del participant. L’ordre de l’aleatorització es 

va crear amb el programa randomization.com (<http://www.randomization.com>), 

generador d’aleatorització per a cada subjecte a un sol tractament, mitjançant el 

mètode de blocs a l’atzar permutada, i on els tres tractaments van ser identificats amb 

unes abreviatures que es detallen a la taula 8. 

En l’annex 4 es troba l’ordre d’aleatorització i els participants, identificats amb el 

número d’història clínica, que van rebre tractament.  

 

Taula 8. Abreviatures dels tractaments. 

Grup Tractament Codificació Abreviatura 

Control ultrasó A US 

Experimental fonoforesi + antiinflamatori B US + AI 

Experimental iontoforesi + antiinflamatori C IO + AI 

US = ultrasò. AI = antiinflamatori. IO = iontoforesi. 

 
A més, la fisioterapeuta li lliurava un full dissenyat per a aquest 

estudi, on el participant havia de registrar els fàrmacs que prengués du-
rant la realització del tractament (annex 8), el qual hauria de lliurar a 
l’avaluadora en la tercera visita.

Per finalitzar, la fisioterapeuta citava el participant per iniciar el 
tractament el dia següent de la segona visita. La fisioterapeuta omplia 
el full de control d’assistència al tractament (annex 10), on indicava el 
diagnòstic, el codi del CatSalut per al diagnòstic, el nombre de sessions, 
el dia d’inici del tractament, l’hora del tractament i el tractament (A, B o 
C) amb el número d’aleatorització.

Comptant vint sessions des del dia d’inici de tractament i, tenint en 
compte els possibles dies festius, es calculava la data de la 3a i 4a visita. 
D’aquesta manera, el participant ja sabia quins dies havia de tornar per 
ser avaluat. Els fulls recordatori d’aquestes dues visites eren lliurats al 
participant el primer dia de tractament. 

3.3 Tercera visita 
Un cop finalitzat el tractament, el participant acudia a la 3a visita en el 
dia i l’hora acordada. Aquesta tercera visita era realitzada per la mateixa 
avaluadora que va fer la primera. 

De la mateixa manera que en la primera visita, totes les dades reco-
llides en aquesta van ser registrades per l’avaluadora en la història clí-
nica informatitzada del participant i en un full de valoració de 3a visita 
(annex 5.2), dissenyat per a aquest estudi, que conté quatre apartats, els 
quals es descriuen a continuació:
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1. Simptomatologia actual. L’avaluadora va registrar, de la mateixa 
manera que en la primera visita i mitjançant l’escala EVA, la in-
tensitat de dolor que presentava el participant actualment. 

2. Exploració física. L’avaluadora va registrar les dades noves del 
participant que no es van visualitzar o palpar a la 1a visita, com 
per exemple contractures musculars. 

3. Escales de valoració de qualitat de vida. L’avaluadora va realitzar 
l’escala de Constant-Murley al participant, seguint el mateix 
procediment de la primera visita. Seguidament, va recollir el 
qüestionari DASH contestat, el qual havia estat lliurat al partici-
pant per la fisioterapeuta l’últim dia de tractament. L’avaluado-
ra verificava que estiguessin tots els ítems contestats i, en el cas 
de faltar-ne algun, li indicava al participant que el contestava al 
moment.

4. Maniobres diagnòstiques. L’avaluadora va realitzar al participant 
les quatre proves diagnòstiques que es van realitzar en la prime-
ra visita i seguint el mateix procediment. 

Per finalitzar la visita, l’avaluadora recollia el full dels fàrmacs del 
participant i li lliurava un nou qüestionari DASH perquè el portés con-
testat a la quarta visita. 

3.4 Quarta visita 
Per finalitzar la recollida de dades de l’estudi, l’avaluadora realitzava 
una quarta visita un mes després de la realització de la tercera. 

En aquesta quarta visita es recollien les mateixes dades que en la 
tercera, les quals quedaven registrades en el full de valoració de la quar-
ta visita (annex 5.2), idèntic al full de valoració de la tercera visita, i en 
la història clínica informatitzada del participant. L’avaluadora seguia el 
mateix procediment de la 3a visita a l’hora de recollir les dades.

Un cop finalitzada la visita, l’avaluadora comunicava al partici-
pant que ja havia finalitzat l’estudi. 
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3. Escales de valoració de qualitat de vida. L’avaluadora va realitzar l’escala de 
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4. Maniobres diagnòstiques. L’avaluadora va realitzar al participant les quatre 
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mateix procediment.  

Per finalitzar la visita, l’avaluadora recollia el full dels fàrmacs del participant i li lliurava 

un nou qüestionari DASH perquè el portés contestat a la quarta visita.  

 

3.4. QUARTA VISITA   

Per finalitzar la recollida de dades de l’estudi, l’avaluadora realitzava una quarta visita 

un mes després de la realització de la tercera.  

En aquesta quarta visita es recollien les mateixes dades que en la tercera, les quals 

quedaven registrades en el full de valoració de la quarta visita (annex 5.2), idèntic al 

full de valoració de la tercera visita, i en la història clínica informatitzada del participant. 

L’avaluadora seguia el mateix procediment de la 3a visita a l’hora de recollir les dades. 

Un cop finalitzada la visita, l’avaluadora comunicava al participant que ja havia 

finalitzat l’estudi.  

 

 

 

 

 

 

 

A tots els participants de l’estudi se’ls va crear una carpeta personal, on es 

guardaven totes les seves valoracions i dades: la petició de derivació, els fulls de 

valoració de la 1a, 3a i 4a visita, el resultat de l’ecografia, l’escala Constant-

Murley i el qüestionari DASH de la primera, tercera i quarta visita, l’enquesta 

posttractament, el full dels fàrmacs i la fitxa del control d’assistència. Cada 

carpeta personal estava identificada amb el número d’història clínica del 

participant i amb el tractament aleatoritzat. 
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4. Intervenció

Es van definir tres grups de tractament diferenciant un grup de control 
i dos grups experimentals. Seguint les directrius de l’objectiu principal 
de l’estudi, el grup de control es va caracteritzar per no emprar cap fàr-
mac antiinflamatori en el tractament enfront als grups experimentals 
que sí que van utilitzar-ne. La resta de tècniques de fisioteràpia empra-
des foren les mateixes en tots tres grups. L’execució i l’ordre en què es 
van realitzar les tècniques van ser sempre els mateixos en tots els parti-
cipants de l’estudi. A la taula 9 es poden observar les característiques de 
les tres intervencions i la diferència entre el grup de control i els grups 
experimentals.
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Es van definir tres grups de tractament diferenciant un grup de control i dos grups 

experimentals. Seguint les directrius de l’objectiu principal de l’estudi, el grup de 

control es va caracteritzar per no emprar cap fàrmac antiinflamatori en el tractament 

enfront als grups experimentals que sí que van utilitzar-ne. La resta de tècniques de 

fisioteràpia emprades foren les mateixes en tots tres grups. L’execució i l’ordre en què 

es van realitzar les tècniques van ser sempre els mateixos en tots els participants de 

l’estudi. A la taula 9 es poden observar les característiques de les tres intervencions i 

la diferència entre el grup de control i els grups experimentals. 

 

Taula 9. Característiques de les intervencions. 

Intervenció Tractament 

Grup Codificació Exercicis Agent físic Fàrmac Crioteràpia 

Control A (US) SÍ SÍ NO SÍ 

Experimental B (US + AI) SÍ SÍ SÍ SÍ 

Experimental C (IO + AI) SÍ SÍ SÍ SÍ 

US = ultrasò. AI = antiinflamatori. IO = iontoforesi. 

    

4.1. TÈCNIQUES DE FISIOTERÀPIA   

4.1.1. EXERCICIS 

Tots els participants de l’estudi van realitzar el mateix protocol d’exercicis seguint 

l’ordre establert i amb la mateixa intensitat i freqüència. A tots els participants se’ls va 

lliurar un tríptic dels exercicis en la 2a visita de l’estudi. 

Els exercicis tenien com a objectius millorar la força muscular i obrir l’espai 

subacromial. Per assolir aquests objectius el protocol contenia exercicis d’enfortiment i 

exercicis descoaptants. Els exercicis emprats es van extreure del protocol d’exercicis 

per a la síndrome subacromial creat pel Servei de Fisioteràpia, Rehabilitació i 

Logopèdia de l’Hospital Universitari Sant Joan de Reus. No van ser seleccionats els 

4.1 Tècniques de fisioteràpia 

4.1.1 Exercicis

Tots els participants de l’estudi van realitzar el mateix protocol d’exer-
cicis seguint l’ordre establert i amb la mateixa intensitat i freqüència. A 
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tots els participants se’ls va lliurar un tríptic dels exercicis en la 2a visita 
de l’estudi.

Els exercicis tenien com a objectius millorar la força muscular i 
obrir l’espai subacromial. Per assolir aquests objectius el protocol con-
tenia exercicis d’enfortiment i exercicis descoaptants. Els exercicis em-
prats es van extreure del protocol d’exercicis per a la síndrome suba-
cromial creat pel Servei de Fisioteràpia, Rehabilitació i Logopèdia de 
l’Hospital Universitari Sant Joan de Reus. No van ser seleccionats els 
exercicis de mobilitat, ja que els participants de l’estudi tenien una mo-
bilitat passiva completa. 

A la taula 10 es pot observar l’objectiu, la intensitat i la freqüència 
de cadascun dels exercicis. 
Els participants realitzaven els exercicis sota la supervisió de la fisiotera-
peuta, la qual marcava la intensitat, temps de treball (t) i temps de repòs 
(r), i la freqüència de cada exercici. A més, vigilava que els participants 
realitzessin els exercicis de manera correcta i sense compensacions de 
tronc. En cas d’observar errors d’execució els corregia. Els exercicis 
s’executaven en l’ordre i de la manera que es descriu a continuació.
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Figura 17. Exercici pendular 
de Codman 

exercicis de mobilitat, ja que els participants de l’estudi tenien una mobilitat passiva 

completa.  

A la taula 10 es pot observar l’objectiu, la intensitat i la freqüència de cadascun dels 

exercicis.  

 

Taula 10. Objectiu, intensitat i freqüència dels exercicis. 

Exercicis Objectiu Intensitat Freqüència 

Isomètric 

Rotació externa Millorar força 5 s t / 10 s r 1 sèrie / 10 repeticions 

Rotació interna Millorar força 5 s t / 10 s r 1 sèrie / 10 repeticions 

Flexió Millorar força 5 s t /10 s r 1 sèrie / 10 repeticions 

Extensió Millorar força 5 s t / 10 s r 1 sèrie / 10 repeticions 

Descoaptant 

Pendular Obrir espai 5 min t 1 sèrie / 1 repetició 

Coixí Obrir espai 5 s t / 10 s r 1 sèrie / 10 repeticions 

Llitera Obrir espai 5 s t / 10 s r 1 sèrie / 10 repeticions 

Intensitat en segons. t = treball. r = repòs. 

 

Els participants realitzaven els exercicis sota la supervisió de la fisioterapeuta, la qual 

marcava la intensitat, temps de treball (t) i temps de repòs (r), i la freqüència de cada 

exercici. A més, vigilava que els participants realitzessin els exercicis de manera 

correcta i sense compensacions de tronc. En cas d’observar errors d’execució els 

corregia. Els exercicis s’executaven en l’ordre i de la 

manera que es descriu a continuació. 

1. Exercici pendular de Codman (figura 17). El 

participant estava en bipedestació al costat de les 

espatlleres, amb el tronc en flexió i el braç de 

l’espatlla afectada penjant lliurement. Havia de 

realitzar durant 5 minuts moviments circulars i 

longitudinals petits i sense fer força per tal de que 

la força de gravetat generés una força descendent 

que separés el cap humeral de la glenoides obrint 

l’espai subacromial.  

1. Exercici pendular de Codman (figura 17). El participant estava en 
bipedestació al costat de les espatlleres, amb el tronc en flexió i el 
braç de l’espatlla afectada penjant lliurement. Havia de realitzar 
durant 5 minuts moviments circulars i longitudinals petits i sen-
se fer força per tal de que la força de gravetat generés una força 
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descendent que separés el cap humeral de la glenoides obrint 
l’espai subacromial. 

2. Exercici isomètric de rotatoris externs (figura 18). El participant 
estava en bipedestació de cara a les espatlleres, amb el braç de 
l’espatlla afectada en 90º de flexió de colze i en posició neutra. 
Se li indicava al participant que el colze havia d’estar enganxat 
al tronc i no s’havia de separar durant l’execució de l’exercici. 
La cara dorsal de la mà estava en contacte amb la barra lateral 
de l’espatllera. En aquesta posició la fisioterapeuta li demanava 
al participant que fes força amb l’avantbraç contra la barra de 
l’espatllera i aguantés durant 5 segons. La força a realitzar era 
la que pogués tolerar el participant i que no provoqués dolor 
o augment de la intensitat d’aquest. Així, es treballava la força 
muscular dels rotatoris externs de manera isomètrica, sense mo-
viment ni escurçament muscular. 
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exercicis de mobilitat, ja que els participants de l’estudi tenien una mobilitat passiva 

completa.  
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exercicis.  
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Els participants realitzaven els exercicis sota la supervisió de la fisioterapeuta, la qual 

marcava la intensitat, temps de treball (t) i temps de repòs (r), i la freqüència de cada 
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correcta i sense compensacions de tronc. En cas d’observar errors d’execució els 

corregia. Els exercicis s’executaven en l’ordre i de la 

manera que es descriu a continuació. 

1. Exercici pendular de Codman (figura 17). El 

participant estava en bipedestació al costat de les 

espatlleres, amb el tronc en flexió i el braç de 

l’espatlla afectada penjant lliurement. Havia de 

realitzar durant 5 minuts moviments circulars i 

longitudinals petits i sense fer força per tal de que 

la força de gravetat generés una força descendent 

que separés el cap humeral de la glenoides obrint 
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Figura 18. Exercici isomètric 
de rotatoris externs 

Figura 19. Exercici isomètric 
de rotatoris interns 

Figura 20. Exercici isomètric 
de flexors 

2. Exercici isomètric de rotatoris externs (figura 

18). El participant estava en bipedestació de cara a 

les espatlleres, amb el braç de l’espatlla afectada 

en 90º de flexió de colze i en posició neutra. Se li 

indicava al participant que el colze havia d’estar 

enganxat al tronc i no s’havia de separar durant 

l’execució de l’exercici. La cara dorsal de la mà 

estava en contacte amb la barra lateral de 

l’espatllera. En aquesta posició la fisioterapeuta li 

demanava al participant que fes força amb 

l’avantbraç contra la barra de l’espatllera i aguantés durant 5 segons. La força a 

realitzar era la que pogués tolerar el participant i que no provoqués dolor o 

augment de la intensitat d’aquest. Així, es treballava la força muscular dels 

rotatoris externs de manera isomètrica, sense moviment ni escurçament 

muscular.   

3. Exercici isomètric de rotatoris interns (figura 19). 
El participant es trobava en la mateixa posició que 

l’exercici anterior però amb la cara palmar de la mà 

tocant la barra lateral de l’espatllera. La 

fisioterapeuta li demanava al participant que fes 

força amb l’avantbraç contra la barra de l’espatllera 

i aguantés durant 5 segons. La força a realitzar era 

la que pogués tolerar el participant i que no 

provoqués dolor o augment de la intensitat 

d’aquest. Així, es treballava la força muscular dels rotatoris interns de manera 

isomètrica, sense moviment ni escurçament 

muscular.  

4. Exercici isomètric de flexors (figura 20). El 

participant es trobava en la mateixa posició que 

l’exercici anterior però amb la mà tancada i 

recolzada sobre una màrfega que es trobava en 

l’espatllera. La fisioterapeuta li demanava al 

participant que fes força amb l’avantbraç contra la 

màrfega i aguantés durant 5 segons. La força a 

realitzar era la que pogués tolerar el participant i 

3. Exercici isomètric de rotatoris interns (figura 19). El participant es 
trobava en la mateixa posició que l’exercici anterior però amb 
la cara palmar de la mà tocant la barra lateral de l’espatllera. 
La fisioterapeuta li demanava al participant que fes força amb 
l’avantbraç contra la barra de l’espatllera i aguantés durant 5 se-
gons. La força a realitzar era la que pogués tolerar el participant 
i que no provoqués dolor o augment de la intensitat d’aquest. 
Així, es treballava la força muscular dels rotatoris interns de ma-
nera isomètrica, sense moviment ni escurçament muscular. 
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4. Exercici	 isomètric	de	flexors	(figura 20). El participant es trobava 
en la mateixa posició que l’exercici anterior però amb la mà tan-
cada i recolzada sobre una màrfega que es trobava en l’espat-
llera. La fisioterapeuta li demanava al participant que fes força 
amb l’avantbraç contra la màrfega i aguantés durant 5 segons. 
La força a realitzar era la que pogués tolerar el participant i que 
no provoqués dolor o augment de la intensitat d’aquest. Així, es 
treballava la força muscular dels flexors de manera isomètrica, 
sense moviment ni escurçament muscular. 
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2. Exercici isomètric de rotatoris externs (figura 
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en 90º de flexió de colze i en posició neutra. Se li 
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l’execució de l’exercici. La cara dorsal de la mà 
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l’espatllera. En aquesta posició la fisioterapeuta li 

demanava al participant que fes força amb 

l’avantbraç contra la barra de l’espatllera i aguantés durant 5 segons. La força a 

realitzar era la que pogués tolerar el participant i que no provoqués dolor o 

augment de la intensitat d’aquest. Així, es treballava la força muscular dels 

rotatoris externs de manera isomètrica, sense moviment ni escurçament 

muscular.   

3. Exercici isomètric de rotatoris interns (figura 19). 
El participant es trobava en la mateixa posició que 

l’exercici anterior però amb la cara palmar de la mà 

tocant la barra lateral de l’espatllera. La 

fisioterapeuta li demanava al participant que fes 

força amb l’avantbraç contra la barra de l’espatllera 

i aguantés durant 5 segons. La força a realitzar era 

la que pogués tolerar el participant i que no 

provoqués dolor o augment de la intensitat 
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4. Exercici isomètric de flexors (figura 20). El 

participant es trobava en la mateixa posició que 

l’exercici anterior però amb la mà tancada i 

recolzada sobre una màrfega que es trobava en 

l’espatllera. La fisioterapeuta li demanava al 

participant que fes força amb l’avantbraç contra la 

màrfega i aguantés durant 5 segons. La força a 

realitzar era la que pogués tolerar el participant i 
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2. Exercici isomètric de rotatoris externs (figura 

18). El participant estava en bipedestació de cara a 

les espatlleres, amb el braç de l’espatlla afectada 

en 90º de flexió de colze i en posició neutra. Se li 

indicava al participant que el colze havia d’estar 

enganxat al tronc i no s’havia de separar durant 

l’execució de l’exercici. La cara dorsal de la mà 

estava en contacte amb la barra lateral de 

l’espatllera. En aquesta posició la fisioterapeuta li 

demanava al participant que fes força amb 

l’avantbraç contra la barra de l’espatllera i aguantés durant 5 segons. La força a 

realitzar era la que pogués tolerar el participant i que no provoqués dolor o 

augment de la intensitat d’aquest. Així, es treballava la força muscular dels 

rotatoris externs de manera isomètrica, sense moviment ni escurçament 

muscular.   

3. Exercici isomètric de rotatoris interns (figura 19). 
El participant es trobava en la mateixa posició que 

l’exercici anterior però amb la cara palmar de la mà 

tocant la barra lateral de l’espatllera. La 

fisioterapeuta li demanava al participant que fes 

força amb l’avantbraç contra la barra de l’espatllera 

i aguantés durant 5 segons. La força a realitzar era 

la que pogués tolerar el participant i que no 

provoqués dolor o augment de la intensitat 

d’aquest. Així, es treballava la força muscular dels rotatoris interns de manera 

isomètrica, sense moviment ni escurçament 

muscular.  

4. Exercici isomètric de flexors (figura 20). El 

participant es trobava en la mateixa posició que 

l’exercici anterior però amb la mà tancada i 

recolzada sobre una màrfega que es trobava en 

l’espatllera. La fisioterapeuta li demanava al 

participant que fes força amb l’avantbraç contra la 

màrfega i aguantés durant 5 segons. La força a 

realitzar era la que pogués tolerar el participant i 

5. Exercici isomètric d’extensors (figura 21). El participant estava en 
bipedestació d’esquena a les espatlleres, amb el braç de l’espatlla 
afectada en 90º de flexió de colze i en posició neutra i amb l’olè-
cran en contacte amb una màrfega que es trobava en l’espatllera. 
En aquesta posició la fisioterapeuta li demanava al participant 
que fes força amb el braç contra la màrfega i que aguantés du-
rant 5 segons. La força a realitzar era la que pogués tolerar el 
participant i que no provoqués dolor o augment de la intensitat 
d’aquest. Així, es treballava la força muscular dels extensors de 
manera isomètrica, sense moviment ni escurçament muscular. 

6. Exercici descoaptant amb coixí (figura 22). El participant estava en 
bipedestació amb un coixí triangular sota l’aixella de l’espatlla 
afectada i amb el colze del mateix braç a 90º de flexió i en con-
tacte amb el coixí. La fisioterapeuta demanava al participant que 
realitzés amb el colze una força descendent (cap avall) i interna 
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adductora (cap a dins) i que aguantés durant 5 segons. La força 
a realitzar era la que pogués tolerar el participant i que no pro-
voqués dolor o augment de la intensitat d’aquest. D’aquesta ma-
nera es provocava un descens del cap humeral i s’obria l’espai 
subacromial. 
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Figura 21. Exercici isomètric 
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participant estava en bipedestació amb un coixí 

triangular sota l’aixella de l’espatlla afectada i amb 

el colze del mateix braç a 90º de flexió i en 

contacte amb el coixí. La fisioterapeuta demanava 

al participant que realitzés amb el colze una força 

descendent (cap avall) i interna adductora (cap a 

dins) i que aguantés durant 5 segons. La força a 

realitzar era la que pogués tolerar el participant i que no provoqués dolor o 

augment de la intensitat d’aquest. D’aquesta manera es provocava un descens 

del cap humeral i s’obria l’espai subacromial.  

7. Exercici descoaptant amb llitera (figura 23). El 

participant estava en bipedestació amb el braç de 

l’espatlla afectada en posició neutra amb la mà 

tancada i recolzada sobre una llitera. La llitera era 

regulada en alçada per la fisioterapeuta per tal que 

hi hagués el contacte de la mà amb la llitera. En 

aquesta posició la fisioterapeuta demanava al 

participant que realitzés amb el braç una força 
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7. Exercici descoaptant amb llitera (figura 23). El participant estava en 
bipedestació amb el braç de l’espatlla afectada en posició neutra 
amb la mà tancada i recolzada sobre una llitera. La llitera era 
regulada en alçada per la fisioterapeuta per tal que hi hagués 
el contacte de la mà amb la llitera. En aquesta posició la fisiote-
rapeuta demanava al participant que realitzés amb el braç una 
força descendent i que aguantés durant 5 segons. La força a rea-
litzar era la que pogués tolerar el participant i que no provoqués 
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dolor o augment de la intensitat d’aquest. D’aquesta manera es 
provocava un descens del cap humeral i s’obria l’espai subacro-
mial. 

4.1.2 Agents físics

Tots els participants de l’estudi van rebre un tractament de fisioteràpia 
on l’agent físic va ser diferent en cada grup d’intervenció conseqüència 
de l’ús o no ús de fàrmac com a conductor. Els agents físics emprats en 
l’estudi foren l’ultrasò terapèutic, la fonoforesi i la iontoforesi. Aquests 
tractaments van ser realitzats per fisioterapeutes, les quals havien rebut 
una formació prèvia específica per a l’estudi, amb la finalitat d’executar 
el tractament de la mateixa manera, independentment de la fisiotera-
peuta que el realitzés. 

4.1.2.1 ultrasò terapèutic

L’ultrasò terapèutic va ser l’agent físic utilitzat en el grup de control, ja 
que no utilitzava cap fàrmac com a conductor elèctric. El protocol esta-
blert per a l’aplicació d’aquesta tècnica es descriu a continuació:

•	 Posició del participant: en sedestació amb el braç en rotació in-
terna tocant la seva esquena (figura 24).

•	 Posició	del	fisioterapeuta:	en bipedestació, al costat del partici-
pant.

•	 Dosificació	de	l’ultrasò	terapèutic (taula 11) (figura 24): els parà-
metres d’intensitat, de mode i de freqüència d’emissió utilit-
zats van ser els mateixos que en l’estudi de San Segundo, en 
el qual els pacients van obtenir millora clínica. La freqüència 
d’emissió d’1MHz permet assolir una profunditat de fins a 5 
centímetres i el mode polsant facilita la curació de lesions ten-
dinoses gràcies als efectes no tèrmics. El temps emprat va ser 
de 5 minuts ja que la zona a tractar mesurava al voltant de 7 
centímetres per cada costat (Cameron MH, 2009; Plaja J, 2003; 
San Segundo RM, 2008). 
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Taula 11. Dosificació de l’ultrasò terapèutic. 

Freqüència d’emissió Mode Intensitat Temps 

1 MHz Polsant 1 ms (10%) 2 W/cm2 5 min. 

 

 Conductor: es va emprar gel conductor convencional com a transmissor. 

 Localització anatòmica d’aplicació: estant en la posició indicada anteriorment, 

tant el participant com la fisioterapeuta, i un cop especificats els paràmetres de 

dosificació de l’ultrasò i amb el gel conductor en el capçal de l’ultrasò, la 

fisioterapeuta aplicava l’ultrasò en la cara anterior de l’espatlla (figura 24). 

 Mode d’aplicació de l’ultrasò: la fisioterapeuta aplicava l’ultrasò amb la dosi i en 

la zona establerta amb un moviment circular continu durant tot el temps 

d’aplicació.  

 

 

 

4.1.2.2. Fonoforesi 

La fonoforesi va ser l’agent físic utilitzat en un dels grups experimentals, ja que 

utilitzava el fàrmac Enangel 1,25% com a conductor elèctric. El protocol establert per a 

l’aplicació d’aquesta tècnica va ser el mateix que l’emprat en l’ultrasò terapèutic 

exceptuant el conductor; que, en aquest cas, va ser el fàrmac esmentat anteriorment. 

 Figura 24. Dosificació i lloc d’aplicació de l’ultrasò terapèutic 

•	 Conductor: es va emprar gel conductor convencional com a 
transmissor.

•	 Localització anatòmica d’aplicació: estant en la posició indicada 
anteriorment, tant el participant com la fisioterapeuta, i un cop 
especificats els paràmetres de dosificació de l’ultrasò i amb el 
gel conductor en el capçal de l’ultrasò, la fisioterapeuta aplica-
va l’ultrasò en la cara anterior de l’espatlla (figura 24).

•	 Mode d’aplicació de l’ultrasò: la fisioterapeuta aplicava l’ultrasò 
amb la dosi i en la zona establerta amb un moviment circular 
continu durant tot el temps d’aplicació.
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exceptuant el conductor; que, en aquest cas, va ser el fàrmac esmentat anteriorment. 

 Figura 24. Dosificació i lloc d’aplicació de l’ultrasò terapèutic 

4.1.2.2 FonoForesi

La fonoforesi va ser l’agent físic utilitzat en un dels grups experimen-
tals, ja que utilitzava el fàrmac Enangel 1,25% com a conductor elèctric. 
El protocol establert per a l’aplicació d’aquesta tècnica va ser el mateix 
que l’emprat en l’ultrasò terapèutic exceptuant el conductor; que, en 
aquest cas, va ser el fàrmac esmentat anteriorment. Es va escollir l’Enan-
gel com a conductor per ser el dexketoprofèn el seu principi actiu i per-
què la seva presentació en forma de gel facilita l’aplicació de l’ultrasò.

La quantitat d’Enangel utilitzat per a l’aplicació de la tècnica va 
ser calculada per la Unitat de Farmacologia de la Facultat de Medicina i 
Ciències de la Salut (FMCS) de la Universitat Rovira i Virgili (URV). Es 
va decidir una dosi de 50 mil·ligrams de dexketoprofèn per a tots dos 
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grups experimentals. Per obtenir aquesta dosi, eren necessaris 4 grams 
d’Enangel ja que 1 gram d’Enangel conté 12,5 mil·ligrams de dexketo-
profèn. Per a l’aplicació del medicament, era millor tenir la mesura en 
volum i així no calia pesar cada vegada la quantitat de 4 grams. Per això, 
es va tarar una xeringa de 5 mil·límetres transparent i es va omplir amb 
el gel fins a tenir els 4 grams. La correspondència van ser 5 mil·límetres 
(figura 25). Per passar la quantitat de fàrmac al capçal de l’ultrasó no-
més calia prémer la xeringa (figura 26). 
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4.1.2.3. Iontoforesi 

La iontoforesi va ser l’agent físic aplicat en un dels grups experimentals i utilitzava el 

fàrmac Enantyum solució 50 mg / 2 ml com a conductor elèctric. El protocol establert 

per a l’aplicació d’aquesta tècnica es descriu a continuació:  

Figura 26. Pas de l’Enangel al capçal de l’ultrasò 
d’Enangel  

Figura 25. Càlcul de la dosi d’Enangel  
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Figura 26. Pas de l’Enangel al capçal de l’ultrasò 
d’Enangel  

Figura 25. Càlcul de la dosi d’Enangel  

4.1.2.3 iontoForesi

La iontoforesi va ser l’agent físic aplicat en un dels grups experimentals 
i utilitzava el fàrmac Enantyum solució 50 mg / 2 ml com a conductor 
elèctric. El protocol establert per a l’aplicació d’aquesta tècnica es des-
criu a continuació: 

• Posició del participant: en sedestació, amb el braç relaxat i re-
colzat sobre la llitera.

• Dosificació de la iontoforesi (taula 12) (figura 28): es va utilit-
zar la dosi establerta i predeterminada per l’aparell Megasonic 
900 en el seu programa número 16 (iontoforesi) de la sortida 
número 3.
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Figura 27. Elèctrodes i esponges 

 Posició del participant: en sedestació, amb el braç relaxat i recolzat sobre la 

llitera. 

 Dosificació de la iontoforesi (taula 12) (figura 28): es va utilitzar la dosi 

establerta i predeterminada per l’aparell Megasonic 900 en el seu programa 

número 16 (iontoforesi) de la sortida número 3. 

 

Taula 12. Dosificació de la iontoforesi. 

Corrent Intensitat Temps 

Galvànica contínua 1mA 20 min. 

 

 Segons la llei de Faraday, la dosi d’Enantyum que arriba al teixit correspon a 

 0,003162 grams. S’ha calculat mitjançant la fórmula de Faraday, en la qual la      

 massa de la substància és igual al producte de l’equivalent electroquímic del 

 dexketoprofèn (0,002635 g), de la intensitat (0,001 A) i del temps (1.200 s).     

 Conductor: es va emprar com a conductor l’Enantyum en solució, emprant una 

ampolla de 2 mil·límetres que equival a 50 mil·ligrams de dexketoprofèn, 

mateixa quantitat de principi actiu que la utilitzada en la tècnica de la fonoforesi.  

 Elèctrodes: es va utilitzar un elèctrode negatiu i un de positiu de 6 x 8 

centímetres de mida i  unes esponges, on s’introduïen els dos elèctrodes i les 

quals eren mullades amb sèrum fisiològic (figura 27). Es va mirar la polaritat del 

fàrmac per saber en quin elèctrode s’havia de posar la solució. El 

dexketoprofèn és la sal de trometamina de l’àcid S-(+)-2-(3-benzoilfenil)-

propiònic, on l’àcid és la part de la molècula 

amb activitat antiinflamatòria i no la 

trometamina. Una sal sempre s’ionitza amb 

la part de l’àcid en negatiu; així, en aquest 

cas, la trometamina quedaria en positiu. Per 

tant, com que ens interessava que penetrés 

la part de l’àcid, es va dipositar la solució 

d’Enantyum sobre l’esponja de l’elèctrode 

negatiu.  
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Segons la llei de Faraday, la dosi d’Enantyum que arriba al tei-
xit correspon a 0,003162 grams. S’ha calculat mitjançant la fórmula de 
Faraday, en la qual la massa de la substància és igual al producte de 
l’equivalent electroquímic del dexketoprofèn (0,002635 g), de la intensi-
tat (0,001 A) i del temps (1.200 s).

•	 Conductor: es va emprar com a conductor l’Enantyum en solu-
ció, emprant una ampolla de 2 mil·límetres que equival a 50 
mil·ligrams de dexketoprofèn, mateixa quantitat de principi 
actiu que la utilitzada en la tècnica de la fonoforesi.

•	 Elèctrodes: es va utilitzar un elèctrode negatiu i un de positiu de 
6 x 8 centímetres de mida i unes esponges, on s’introduïen els 
dos elèctrodes i les quals eren mullades amb sèrum fisiològic 
(figura 27). Es va mirar la polaritat del fàrmac per saber en quin 
elèctrode s’havia de posar la solució. El dexketoprofèn és la sal 
de trometamina de l’àcid S-(+)-2-(3-benzoilfenil)-propiònic, on 
l’àcid és la part de la molècula amb activitat antiinflamatòria 
i no la trometamina. Una sal sempre s’ionitza amb la part de 
l’àcid en negatiu; així, en aquest cas, la trometamina quedaria 
en positiu. Per tant, com que ens interessava que penetrés la 
part de l’àcid, es va dipositar la solució d’Enantyum sobre l’es-
ponja de l’elèctrode negatiu. 

•	 Localització anatòmica d’aplicació: estant el participant en la posi-
ció indicada anteriorment i un cop especificats els paràmetres 
de dosificació de la iontoforesis i amb la solució conductora en 
l’elèctrode corresponent, la fisioterapeuta col·locava l’elèctro-
de negatiu en la cara anterior de l’espatlla i el positiu en la cara 
posterior. Els elèctrodes eren subjectats amb una cinta elàstica 
per mantenir-los en la posició correcta (figura 28).
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fàrmac per saber en quin elèctrode s’havia de posar la solució. El 

dexketoprofèn és la sal de trometamina de l’àcid S-(+)-2-(3-benzoilfenil)-

propiònic, on l’àcid és la part de la molècula 

amb activitat antiinflamatòria i no la 

trometamina. Una sal sempre s’ionitza amb 

la part de l’àcid en negatiu; així, en aquest 

cas, la trometamina quedaria en positiu. Per 

tant, com que ens interessava que penetrés 

la part de l’àcid, es va dipositar la solució 

d’Enantyum sobre l’esponja de l’elèctrode 

negatiu.  
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 Localització anatòmica d’aplicació: estant el participant en la posició indicada 

anteriorment i un cop especificats els paràmetres de dosificació de la 

iontoforesis i amb la solució conductora en l’elèctrode corresponent, la 

fisioterapeuta col·locava l’elèctrode negatiu en la cara anterior de l’espatlla i el 

positiu en la cara posterior. Els elèctrodes eren subjectats amb una cinta 

elàstica per mantenir-los en la posició correcta (figura 28). 

 

 

 

4.1.3. CRIOTERÀPIA 

Tots els participants de l’estudi van realitzar el mateix tractament de crioteràpia, 

mitjançant el mètode de refredament per aire fred, seguint el protocol d’aplicació 

establert que es descriu a continuació:  

 Posició del participant: en sedestació, amb el braç en rotació interna tocant la 

seva esquena. 

 Posició del fisioterapeuta: en bipedestació, davant del participant. 

 Dosificació de la crioteràpia (taula 13) (figura 29): es va emprar la dosi 

establerta per l’aparell per obtenir un efecte analgèsic i antiinflamatori. 

 Localització anatòmica d’aplicació: estant en la posició indicada anteriorment, 

tant el participant com la fisioterapeuta, i un cop especificats els paràmetres de 

dosificació, la fisioterapeuta dirigia l’aire fred cap a la zona anterior de l’espatlla 

(figura 29). 

Figura 28. Dosificació i lloc d’aplicació de la iontoforesi 
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4.1.3 Crioteràpia

Tots els participants de l’estudi van realitzar el mateix tractament de 
crioteràpia, mitjançant el mètode de refredament per aire fred, seguint 
el protocol d’aplicació establert que es descriu a continuació: 

•	 Posició del participant: en sedestació, amb el braç en rotació in-
terna tocant la seva esquena.

•	 Posició	del	fisioterapeuta: en bipedestació, davant del participant.

•	 Dosificació	de	 la	crioteràpia	(taula 13) (figura 29): es va emprar 
la dosi establerta per l’aparell per obtenir un efecte analgèsic i 
antiinflamatori.

•	 Localització anatòmica d’aplicació: estant en la posició indicada 
anteriorment, tant el participant com la fisioterapeuta, i un cop 
especificats els paràmetres de dosificació, la fisioterapeuta di-
rigia l’aire fred cap a la zona anterior de l’espatlla (figura 29).

•	 Mode d’aplicació de la crioteràpia: la fisioterapeuta aplicava la 
crioteràpia amb la dosi i en la zona establerta amb moviment 
continu durant el temps d’aplicació i a una distància d’entre 3 
i 6 centímetres des de l’embocadura de la sortida de l’aire a la 
pell del participant.
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 Mode d’aplicació de la crioteràpia: la fisioterapeuta aplicava la crioteràpia amb 

la dosi i en la zona establerta amb moviment continu durant el temps d’aplicació 

i a una distància d’entre 3 i 6 centímetres des de l’embocadura de la sortida de 

l’aire a la pell del participant. 

 

Taula 13. Dosificació de la crioteràpia. 

Nivell flux d’aire Diàmetre embocadura Temps 

3 15 mm 3 min. 

 

 

 

 

 

4.2. PROTOCOLS DE TRACTAMENT   

Tots els participants de l’estudi, indistintament del protocol de tractament, el qual se’ls 

va assignar aleatòriament, van realitzar un mínim de 17 sessions i un màxim de 20 

sessions de tractament amb una freqüència de 5 sessions per setmana, de dilluns a 

divendres. La diferència de nombre de sessions entre diferents participants s’explica 

per la permissió d’una falta d’assistència igual o inferior al 15% de les sessions totals. 

Calculat sobre 20 sessions es permetia un màxim de 3 faltes d’assistència.  

Figura 29. Dosificació i lloc d’aplicació de la crioteràpia 
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4.2 Protocols de tractament 
Tots els participants de l’estudi, indistintament del protocol de tracta-
ment, el qual se’ls va assignar aleatòriament, van realitzar un mínim de 
17 sessions i un màxim de 20 sessions de tractament amb una freqüència 
de 5 sessions per setmana, de dilluns a divendres. La diferència de nom-
bre de sessions entre diferents participants s’explica per la permissió 
d’una falta d’assistència igual o inferior al 15% de les sessions totals. 
Calculat sobre 20 sessions es permetia un màxim de 3 faltes d’assistèn-
cia. 

El tractament va ser administrat per fisioterapeutes del Servei de 
Rehabilitació, Fisioteràpia i Logopèdia de l’Hospital Universitari Sant 
Joan de Reus. Per garantir una uniformitat en l’execució i aplicació dels 
diferents protocols de tractament es van portar a terme tres mesures de 
control:

• Previ a l’inici de l’estudi es van instruir les fisioterapeutes en 
l’aplicació dels protocols de tractament mitjançant una sessió 
teorico-pràctica. 

• Es va dissenyar una enquesta que es lliurava al participant un 
cop finalitzat el tractament, amb la finalitat d’avaluar la seva 
correcta aplicació i execució (annex 11).

• Cada setmana es realitzaven reunions, en les quals es comen-
taven dubtes i estat de l’estudi, i que servien per controlar 
l’execució homogènia del treball.

4.2.1 Grup de control: tractament A

Tots els participants de l’estudi que van ser aleatoritzats a la intervenció 
codificada com a tractament A van formar el grup de control de l’estudi. 

Els participants del grup de control van rebre les mateixes tècni-
ques de fisioteràpia i en el mateix ordre (taula 14).

4.2.2 Grups experimentals

Tots els participants de l’estudi que van ser aleatoritzats a la intervenció 
codificada com a tractament B i tractament C van formar els grups ex-
perimentals de l’estudi. 
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El tractament va ser administrat per fisioterapeutes del Servei de Rehabilitació, 

Fisioteràpia i Logopèdia de l’Hospital Universitari Sant Joan de Reus. Per garantir una 

uniformitat en l’execució i aplicació dels diferents protocols de tractament es van portar 

a terme tres mesures de control: 

 Previ a l’inici de l’estudi es van instruir les fisioterapeutes en l’aplicació dels 

protocols de tractament mitjançant una sessió teorico-pràctica.  

 Es va dissenyar una enquesta que es lliurava al participant un cop finalitzat el 

tractament, amb la finalitat d’avaluar la seva correcta aplicació i execució 

(annex 11). 

 Cada setmana es realitzaven reunions, en les quals es comentaven dubtes i 

estat de l’estudi, i que servien per controlar l’execució homogènia del treball. 

 

4.2.1. GRUP DE CONTROL: TRACTAMENT A 

Tots els participants de l’estudi que van ser aleatoritzats a la intervenció codificada 

com a tractament A van formar el grup de control de l’estudi.  

Els participants del grup de control van rebre les mateixes tècniques de fisioteràpia i en 

el mateix ordre (taula 14). 

 

Taula 14. Tractament del grup de control A i ordre de realització de                          
les tècniques emprades. 

Ordre Grup de control: Tractament A (US) 

1 Exercicis 

1. Pendular 

2. Isomètric RE 

3. Isomètric RI 

4. Isomètric flexió 

5. Isomètric extensió 

6. Descoaptant coixí 

7. Descoaptant llitera 

2 Agent físic Ultrasò polsant 1MHz, 2 W/cm2, 5 min. 

3 Crioteràpia Velocitat 3, 3 min. 

US = ultrasò. RE = rotació externa. RI = rotació interna. 

 

4.2.2.1 tractaMent b

Els participants del grup experimental B van rebre les mateixes tècni-
ques de fisioteràpia i en el mateix ordre (taula 15).
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4.2.2. GRUPS EXPERIMENTALS 

Tots els participants de l’estudi que van ser aleatoritzats a la intervenció codificada 

com a tractament B i tractament C van formar els grups experimentals de l’estudi.  

 

4.2.2.1. Tractament B 

Els participants del grup experimental B van rebre les mateixes tècniques de 

fisioteràpia i en el mateix ordre (taula 15). 

 

Taula 15. Tractament del grup experimental B i ordre de realització de                
les tècniques emprades. 

Ordre Grup experimental: Tractament B (US + AI) 

1 Exercicis 

1. Pendular 

2. Isomètric RE 

3. Isomètric RI 

4. Isomètric flexió 

5. Isomètric extensió 

6. Descoaptant coixí 

7. Descoaptant llitera 

2 Agent físic 
Ultrasò polsant 1MHz, 2 W/cm2, 5 min. 

Fàrmac: Enangel, 4 grams 

3 Crioteràpia Velocitat 3, 3 min. 

US = ultrasò. AI = antiinflamatori. RE = rotació externa. RI = rotació interna. 

 

 

4.2.2.2. Tractament C 

Els participants del grup experimental C van rebre les mateixes tècniques de 

fisioteràpia i en el mateix ordre (taula 16). 
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Taula 16. Tractament del grup experimental C i ordre de realització de                 
les tècniques emprades. 

Ordre Grup experimental: Tractament C (IO + AI) 

1 Exercicis 

1. Pendular 

2. Isomètric RE 

3. Isomètric RI 

4. Isomètric flexió 

5. Isomètric extensió 

6. Descoaptant coixí 

7. Descoaptant llitera 

2 Agent físic 
Iontoforesi, corrent galvànica continu a 1mA, 20 min. 

Fàrmac: Enantyum, 2 ml 

3 Crioteràpia Velocitat 3, 3 min. 

IO = iontoforesi. AI = antiinflamatori. RE = rotació externa. RI = rotació interna. 

 

4.3. MATERIALS   

Per portar a terme els tres protocols de tractament es va utilitzar el material que es 

detalla a la taula 17. Aquest material pertany al Servei de Fisioteràpia de l’Hospital 

Universitari Sant Joan de Reus, exceptuant els fàrmacs que van ser aportats per la 

companyia farmacèutica Menarini. 

 

Taula 17. Materials emprats i la seva relació amb els tractaments. 

 Material / Model Tractament 

Tècniques 
de 

fisioteràpia 

Ultrasò / Megasonic 226 A i B 

Iontoforesi / Megasonic 900 C 

Crioteràpia / Cryo 5 A, B i C 

Coixins, espatlleres i lliteres A, B i C 

Fàrmacs 
Enangel 1,25% B 

Enantyum solució C 

A = ultrasò terapèutic. B = fonoforesi amb Enangel. C = iontoforesi amb Enantyum. 
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4.2.2.2 tractaMent c

Els participants del grup experimental C van rebre les mateixes tècni-
ques de fisioteràpia i en el mateix ordre (taula 16).

4.3 Materials 
Per portar a terme els tres protocols de tractament es va utilitzar el ma-
terial que es detalla a la taula 17. Aquest material pertany al Servei de 
Fisioteràpia de l’Hospital Universitari Sant Joan de Reus, exceptuant els 
fàrmacs que van ser aportats per la companyia farmacèutica Menarini.

El Megasonic 226 (figura 30) és un equip generador d’ultrasons 
i corrents MEGAA programable per a teràpia d’ultrasons, analgèsia i 
anestèsia, o combinada. Incorpora un microprocessador que controla 
tots els paràmetres i permet una àmplia selecció de programes. Per a 
la teràpia d’ultrasò incorpora dos capçals, un de petit i un de gran. En 
l’estudi es va emprar el capçal gran, que es caracteritza per tenir una 
potència nominal de sortida màxima de 15 W, una superfície efectiva de 
radiació (ERA) de 6 cm2, una intensitat efectiva de 2,5 W/cm2 i una taxa 
d’intensitat inferior a 5. Permet seleccionar entre 4 cicles de treball dife-
rents: continu, polsant 10% (1 ms), polsant 20% (2 ms) o polsant variant 
entre 10% i 70% (Scam).
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Taula 16. Tractament del grup experimental C i ordre de realització de                 
les tècniques emprades. 

Ordre Grup experimental: Tractament C (IO + AI) 

1 Exercicis 

1. Pendular 

2. Isomètric RE 

3. Isomètric RI 

4. Isomètric flexió 

5. Isomètric extensió 

6. Descoaptant coixí 

7. Descoaptant llitera 

2 Agent físic 
Iontoforesi, corrent galvànica continu a 1mA, 20 min. 

Fàrmac: Enantyum, 2 ml 

3 Crioteràpia Velocitat 3, 3 min. 

IO = iontoforesi. AI = antiinflamatori. RE = rotació externa. RI = rotació interna. 

 

4.3. MATERIALS   

Per portar a terme els tres protocols de tractament es va utilitzar el material que es 

detalla a la taula 17. Aquest material pertany al Servei de Fisioteràpia de l’Hospital 

Universitari Sant Joan de Reus, exceptuant els fàrmacs que van ser aportats per la 

companyia farmacèutica Menarini. 

 

Taula 17. Materials emprats i la seva relació amb els tractaments. 

 Material / Model Tractament 

Tècniques 
de 

fisioteràpia 

Ultrasò / Megasonic 226 A i B 

Iontoforesi / Megasonic 900 C 

Crioteràpia / Cryo 5 A, B i C 

Coixins, espatlleres i lliteres A, B i C 

Fàrmacs 
Enangel 1,25% B 

Enantyum solució C 

A = ultrasò terapèutic. B = fonoforesi amb Enangel. C = iontoforesi amb Enantyum. 

El Megasonic 900 (figura 31) és un electroestimulador universal de 
baixa freqüència per a potenciació, analgèsia i electrodiagnòstic. Té tres 
canals de sortida independents i és capaç de realitzar fins a 25 tipus de 
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corrents diferents. Incorpora una memòria per a tractaments, en la qual 
es poden trobar 110 tractaments simples preestablerts i 21 d’encadenats. 
També permet la possibilitat de crear tractaments propis, modificar-los 
i eliminar-los. 

El Cryo 5 (figura 32) és un aparell compacte generador de flux d’ai-
re fred a molt baixa temperatura, -32 ºC, que es pot aplicar amb cabals 
de sortida variables sobre les parts del cos a tractar. Segons la superfície 
a tractar i l’accessibilitat d’aquesta, l’aparell disposa de 6 nivells de flux 
d’aire, des de 300 l/min. fins a 700 l/min., i de 3 embocadures de diàme-
tres 5, 10 i 15 mil·límetres per adaptar la sortida de l’aire fred (pressió/
cabal) a la zona a tractar.
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Figura 30. Megasonic 226 
esponges 

Figura 31. Megasonic 900 
esponges 

Figura 32. Cryo 5 

El Megasonic 226 (figura 30) és un equip generador 

d’ultrasons i corrents MEGAA programable per a 

teràpia d’ultrasons, analgèsia i anestèsia, o 

combinada. Incorpora un microprocessador que 

controla tots els paràmetres i permet una àmplia 

selecció de programes. Per a la teràpia d’ultrasò 

incorpora dos capçals, un de petit i un de gran. En 

l’estudi es va emprar el capçal gran, que es 

caracteritza per tenir una potència nominal de sortida màxima de 15 W, una superfície 

efectiva de radiació (ERA) de 6 cm2, una intensitat efectiva de 2,5 W/cm2 i una taxa 

d’intensitat inferior a 5. Permet seleccionar entre 4 cicles de treball diferents: continu, 

polsant 10% (1 ms), polsant 20% (2 ms) o polsant variant entre 10% i 70% (Scam). 

El Megasonic 900 (figura 31) és un 

electroestimulador universal de baixa freqüència per 

a potenciació, analgèsia i electrodiagnòstic. Té tres 

canals de sortida independents i és capaç de 

realitzar fins a 25 tipus de corrents diferents. 

Incorpora una memòria per a tractaments, en la 

qual es poden trobar 110 tractaments simples 

preestablerts i 21 d’encadenats. També permet la 

possibilitat de crear tractaments propis, modificar-

los i eliminar-los.  

El Cryo 5 (figura 32) és un aparell compacte generador de flux d’aire fred a molt baixa 

temperatura, -32 ºC, que es pot aplicar amb cabals 

de sortida variables sobre les parts del cos a tractar. 

Segons la superfície a tractar i l’accessibilitat 

d’aquesta, l’aparell disposa de 6 nivells de flux 

d’aire, des de 300 l/min. fins a 700 l/min., i de 3 

embocadures de diàmetres 5, 10 i 15 mil·límetres 

per adaptar la sortida de l’aire fred (pressió/cabal) a 

la zona a tractar. 
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Figura 32. Cryo 5 

El Megasonic 226 (figura 30) és un equip generador 

d’ultrasons i corrents MEGAA programable per a 

teràpia d’ultrasons, analgèsia i anestèsia, o 

combinada. Incorpora un microprocessador que 

controla tots els paràmetres i permet una àmplia 

selecció de programes. Per a la teràpia d’ultrasò 

incorpora dos capçals, un de petit i un de gran. En 

l’estudi es va emprar el capçal gran, que es 

caracteritza per tenir una potència nominal de sortida màxima de 15 W, una superfície 

efectiva de radiació (ERA) de 6 cm2, una intensitat efectiva de 2,5 W/cm2 i una taxa 

d’intensitat inferior a 5. Permet seleccionar entre 4 cicles de treball diferents: continu, 

polsant 10% (1 ms), polsant 20% (2 ms) o polsant variant entre 10% i 70% (Scam). 

El Megasonic 900 (figura 31) és un 

electroestimulador universal de baixa freqüència per 

a potenciació, analgèsia i electrodiagnòstic. Té tres 

canals de sortida independents i és capaç de 

realitzar fins a 25 tipus de corrents diferents. 

Incorpora una memòria per a tractaments, en la 

qual es poden trobar 110 tractaments simples 

preestablerts i 21 d’encadenats. També permet la 

possibilitat de crear tractaments propis, modificar-

los i eliminar-los.  

El Cryo 5 (figura 32) és un aparell compacte generador de flux d’aire fred a molt baixa 

temperatura, -32 ºC, que es pot aplicar amb cabals 

de sortida variables sobre les parts del cos a tractar. 

Segons la superfície a tractar i l’accessibilitat 

d’aquesta, l’aparell disposa de 6 nivells de flux 

d’aire, des de 300 l/min. fins a 700 l/min., i de 3 

embocadures de diàmetres 5, 10 i 15 mil·límetres 

per adaptar la sortida de l’aire fred (pressió/cabal) a 

la zona a tractar. 
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Figura 32. Cryo 5 

El Megasonic 226 (figura 30) és un equip generador 

d’ultrasons i corrents MEGAA programable per a 

teràpia d’ultrasons, analgèsia i anestèsia, o 

combinada. Incorpora un microprocessador que 

controla tots els paràmetres i permet una àmplia 

selecció de programes. Per a la teràpia d’ultrasò 

incorpora dos capçals, un de petit i un de gran. En 

l’estudi es va emprar el capçal gran, que es 

caracteritza per tenir una potència nominal de sortida màxima de 15 W, una superfície 

efectiva de radiació (ERA) de 6 cm2, una intensitat efectiva de 2,5 W/cm2 i una taxa 

d’intensitat inferior a 5. Permet seleccionar entre 4 cicles de treball diferents: continu, 

polsant 10% (1 ms), polsant 20% (2 ms) o polsant variant entre 10% i 70% (Scam). 

El Megasonic 900 (figura 31) és un 

electroestimulador universal de baixa freqüència per 

a potenciació, analgèsia i electrodiagnòstic. Té tres 

canals de sortida independents i és capaç de 

realitzar fins a 25 tipus de corrents diferents. 

Incorpora una memòria per a tractaments, en la 

qual es poden trobar 110 tractaments simples 

preestablerts i 21 d’encadenats. També permet la 

possibilitat de crear tractaments propis, modificar-

los i eliminar-los.  

El Cryo 5 (figura 32) és un aparell compacte generador de flux d’aire fred a molt baixa 

temperatura, -32 ºC, que es pot aplicar amb cabals 

de sortida variables sobre les parts del cos a tractar. 

Segons la superfície a tractar i l’accessibilitat 

d’aquesta, l’aparell disposa de 6 nivells de flux 

d’aire, des de 300 l/min. fins a 700 l/min., i de 3 

embocadures de diàmetres 5, 10 i 15 mil·límetres 

per adaptar la sortida de l’aire fred (pressió/cabal) a 

la zona a tractar. 
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5. Estadística

5.1 Variables 
A l’hora de fer l’anàlisi estadística, per assolir els objectius de l’estudi, 
les variables principals van ser l’escala EVA, l’escala de Constant-Mur-
ley i el qüestionari DASH. Aquestes tres variables van ser mesurades en 
la 1a, 3a i 4a visita; per tant, per a cada variable es van obtenir tres valors 
en tres temps diferents: pretractament, posttractament i un mes després 
del posttractament. La resta de variables de l’estudi són secundàries i 
van servir per fer una anàlisi del tractament per grups creats a partir 
d’aquestes variables. 

A la taula 18 es poden veure les variables de l’estudi, el tipus de 
variable, quan van ser recollides i per qui. La resta de dades recollides 
en les diferents visites van ser informació necessària referent a crite-
ris d’inclusió i exclusió, a exploració i diagnòstic, a mesures de control 
d’execució correcte dels protocols de tractament i a control farmacolò-
gic. Totes les dades recollides van ser introduïdes en una base de dades 
creada per a l’estudi.

5.2 Anàlisi estadística 
Per analitzar les dades es va utilitzar el programa SPSS versió 19 Win-
dows. 

Es va realitzar una anàlisi descriptiva de la mostra d’estudi amb 
valors mínims i màxims, mitjanes, desviacions estàndards i percentat-
ges de les diferents variables recollides.



118

Laura Pérez Merino

Es va aplicar el test de Kolmogórov-Smirnov per valorar la distri-
bució de normalitat de cada grup. 

Per valorar en la mostra general l’eficàcia de cadascun dels trac-
taments al llarg del temps es va aplicar en cada grup una ANOVA de 
mesures repetides, ja que les distribucions eren normals. En la mostra 
per grups creats de les variables secundàries, es va valorar al finalitzar 
el tractament la eficàcia de cadascun d’ells realitzant la prova t de Stu-
dent- Fisher per a dues mostres relacionades.

Per valorar l’eficàcia del dexketoprofèn es va realitzar una anàlisi 
de variància (ANOVA), seguit d’una prova post hoc de Scheffé, per tal 
de comparar els tres grups de tractament, ja que les distribucions eren 
normals. Es va aplicar tant en la mostra general com en la mostra per 
grups.
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Per valorar l’eficàcia del dexketoprofèn es va realitzar una anàlisi de variància 

(ANOVA), seguit d’una prova post hoc de Scheffé, per tal de comparar els tres grups 

de tractament, ja que les distribucions eren normals. Es va aplicar tant en la mostra 

general com en la mostra per grups. 

Per valorar l’eficàcia del dexketoprofèn també es va realitzar la prova t de Student- 

Fisher per a dues mostres independents per tal de comparar les mitjanes de cadascun 

dels dos grups, formats a partir de les variables secundàries, en cada grup de 

tractament.  

El nivell de significació de les proves realitzades s’ha establert en p<0,05.   

A la taula 18 i a la figura 33 es resumeixen les variables i el disseny de l'estudi. 

 

Taula 18. Resum de les variables principals i secundàries de l’estudi. 

Variable / Valor Tipus Mesura Quan Qui 

Pr
in

ci
pa

ls
 

EVA / 

0 a 10 

Quantitativa 

contínua 
Ordinal 1a, 3a i 4a visita Avaluadora 

Constant / 

0 a 100 

Quantitativa 

contínua 
Ordinal 1a, 3a i 4a visita Avaluadora 

DASH / 

0 a 100 

Quantitativa 

contínua 
Ordinal 1a, 3a i 4a visita Avaluadora 

Se
cu

nd
àr

ie
s 

Tractament / 

A, B, C 
Qualitativa Nominal 2a visita Fisioterapeuta 

Sexe / 

Home, Dona 
Qualitativa Nominal 1a visita Avaluadora 

Edat / 

36 a 70 anys 

Quantitativa 

contínua 
Escala 1a visita Avaluadora 

Costat / 

Dominant, no 

dominant 

Qualitativa Nominal 1a visita Avaluadora 

Temps d’evolució / 

en mesos 
Quantitativa Ordinal 1a visita Avaluadora 

Ecografia / 

Tendinitis, ruptura 
Qualitativa Nominal 2a visita Fisioterapeuta 



118 119

Valoració de l’eficàcia del dexketoprofèn en la síndrome subacromial...

Per valorar l’eficàcia del dexketoprofèn també es va realitzar la 
prova t de Student- Fisher per a dues mostres independents per tal de 
comparar les mitjanes de cadascun dels dos grups, formats a partir de 
les variables secundàries, en cada grup de tractament. 

El nivell de significació de les proves realitzades s’ha establert en 
p<0,05. 

A la taula 18 i a la figura 33 es resumeixen les variables i el disseny 
de l’estudi.

Metge de família 

Metge 
especialista 

ABS Reus V 

Servei de 
Rehabilitació, 
Fisioteràpia i 
Logopèdia de 

l’HUSJR 

Precandidats 

Pacients 
exclosos 

Si 

No 

1a VISITA Criteris 
d’inclusió 

Candidats 

Ecografia 

+ 

- 2a VISITA Ecografia 

Participants 

A B C 

20 sessions 

Aleatorització 

3a VISITA 

1 mes 

4a VISITA 

Figura 33. Resum de la metodologia de l’estudi 
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Per fer més entenedor aquest punt, es recorden certs aspectes importants a tenir en 

compte i que apareixeran al llarg dels resultats. 

 

 Es van establir tres protocols de tractament. El tractament A corresponia al 

grup de control, i els tractaments B i C als grups experimentals.  

 Tots els tractaments van realitzar el mateix protocol d’exercicis i de crioteràpia, 

amb la mateixa dosi i execució.  

 La diferència entre els tractaments va estar en la tècnica de fisioteràpia 

emprada. En el tractament A, els participants van rebre ultrasò terapèutic; en el 

tractament B, fonoforesi amb Enangel; i en el tractament C, iontoforesi amb 

Enantyum. 

 Les tres variables principals van ser l’EVA, el qüestionari DASH i l’escala de 

Constant-Murley. L’EVA mesurava el dolor i comprenia valors de 0 a 10. El 

DASH i el Constant mesuraven  la funcionalitat i la qualitat de vida, i 

comprenien valors de 0 a 100.  

 Es van recollir dades de les tres variables principals en tres visites. La primera 

visita (1a) corresponia a la visita prèvia a l’inici del tractament, la tercera visita 

(3a) es va realitzar en finalitzar el tractament i la quarta visita (4a), un mes 

posterior a la realització de la tercera visita. 

 Una disminució de la puntuació de l’EVA i de la puntuació del DASH i un 

augment de la puntuació del Constant entre visites van significar millora clínica 

del dolor, de la funcionalitat de l’espatlla i de la qualitat de vida. Per contra, un 

augment de l’EVA, un augment del DASH i una disminució del Constant van 

significar empitjorament clínic. 

 La n de cada grup de tractament va variar entre visites, a conseqüència de la 

falta d’assistència de certs participants al tractament i a les visites tercera i 

quarta. 
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1. Descripció de la mostra

Es va realitzar una anàlisi descriptiva de tota la mostra diferenciant en-
tre els tres grups de tractament. La distribució aleatòria de la mostra en 
els diferents tractaments va establir una n = 32 en el tractament A, una n 
= 33 en el tractament B i una n = 34 en el tractament C. A la taula 19, es 
poden observar les característiques de cada grup referent a les variables 
sexe, edat, temps d’evolució, costat afectat i tipus de lesió. Els resultats 
s’expressen en mitjanes, desviacions estàndards i percentatges.
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1. DESCRIPCIÓ DE LA MOSTRA 

 

Es va realitzar una anàlisi descriptiva de tota la mostra diferenciant entre els tres grups 

de tractament. La distribució aleatòria de la mostra en els diferents tractaments va 

establir una n = 32 en el tractament A, una n = 33 en el tractament B i una n = 34 en el 

tractament C. A la taula 19, es poden observar les característiques de cada grup 

referent a les variables sexe, edat, temps d’evolució, costat afectat i tipus de lesió. Els 

resultats s’expressen en mitjanes, desviacions estàndards i percentatges. 

 

Taula 19. Característiques de la mostra d’estudi. 

  Grup de control Grups experimentals 

  A B C 

Edat 54,2 ± 10,5 52,9 ± 9,6 56,1 ± 8,1 

Sexe 
Home 43,8% 36,4% 47,1% 

Dona 56,3% 63,6% 52,9% 

Temps d’evolució 7,4 ± 6,1 8,0 ± 8,8 6,7 ± 8,0 

Costat 
Dominant 65,6% 72,7% 72,7% 

No dominant 34,4% 27,3% 27,3% 

Lesió 
Tendinitis 87,5% 78,8% 79,4% 

Ruptura parcial 12,5% 21,2% 20,6% 

L’edat s’expressa en anys i el temps d’evolució en mesos. 

 

La mitjana d’edat dels participants dels tres grups de tractament es trobava entre els 

52,9 i els 56,1 anys. La del tractament B va ser la mitjana d’edat més baixa i la del 

tractament C la més alta. El mínim de la variable edat era de 36 anys i el màxim de 70 

anys. No hem trobat diferències significatives entre l’edat dels tres grups; per tant, 

podem dir que els tres grups són homogenis quant a l’edat (p A-B = 0,849; p A-C = 

0,716; p B-C = 0,376). 

 

 

La mitjana d’edat dels participants dels tres grups de tractament 
es trobava entre els 52,9 i els 56,1 anys. La del tractament B va ser la 
mitjana d’edat més baixa i la del tractament C la més alta. El mínim de 
la variable edat era de 36 anys i el màxim de 70 anys. No hem trobat di-
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ferències significatives entre l’edat dels tres grups; per tant, podem dir 
que els tres grups són homogenis quant a l’edat (p A-B = 0,849; p A-C = 
0,716; p B-C = 0,376).

En tots tres tractaments, la majoria de participants van ser dones. 
En el tractament en què hi va haver més dones va ser en el B i en el que 
va haver-hi més homes va ser en el C. 

El temps d’evolució de la patologia va ser superior als 6 mesos 
en els tres grups de tractament. El tractament amb la mitjana de mesos 
d’evolució més baixa va ser el C amb un valor de 6,7 mesos, mentre que 
la mitjana més elevada li correspon al tractament B amb un valor de 8 
mesos. No obstant això, també considerem homogènia aquesta variable 
en els tres grups de tractament, perquè no hi ha diferències significati-
ves en el temps d’evolució (p A-B = 0,962; p A-C = 0,929; p B-C = 0,800).

Els participants dels tres grups de tractament presentaven uns per-
centatges superiors en la variable costat dominant enfront de la variable 
costat no dominant. Entre el 65% i el 73% dels participants van ser di-
agnosticats de lesió en l’espatlla dominant; en els tractaments B i C es 
poden observar els percentatges més elevats.

La majoria dels participants de l’estudi presentaven una tendinitis 
i/o tendinosi, més del 78% del participants de cada grup de tractament 
van ser diagnosticats d’aquesta lesió. El percentatge més elevat de par-
ticipants amb tendinitis el trobem al tractament A i el més baix al B. En 
canvi, la ruptura parcial tendinosa va ser poc freqüent en els tres tracta-
ments, el percentatge més elevat es troba en el tractament B. 

A l’inici de l’estudi, es van valorar les proves diagnòstiques clíni-
ques de l’espatlla dolorosa més utilitzades en clínica: la prova de Jobe, 
la prova de Yocum, la prova de Palm-up-test i la prova de la caiguda 
del braç. La prova de Jobe s’utilitza per al diagnòstic de patologia del 
supraespinós, la prova de Yocum s’utilitza per al diagnòstic de la pato-
logia del manegot dels rotatoris, la prova de Palm-up-test s’utilitza per 
al diagnòstic de la patologia del tendó de la porció llarga del bíceps i la 
prova de la caiguda del braç s’utilitza per valorar la presència de ruptu-
ra del manegot dels rotatoris.

En la taula següent, es mostren els percentatges de positius en ca-
dascuna de les proves.
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Taula 20. Percentatges de resultats positius en les proves diagnòstiques de 
l’espatlla dolorosa. 

PROVA 
Grup de control Grups experimentals 

A B C 

Yocum 71,9% 87,9% 91,2% 

Jobe 56,3% 63,6% 79,4% 

Palm-up-test 68,8% 66,7% 76,5% 

Caiguda del braç 0% 0% 0% 
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2. Resultats en la mostra general

2.1 Valoració dels tractaments
Es va valorar l’eficàcia de l’ús del dexketoprofèn, principi actiu dels fàr-
macs emprats als tractaments B i C, amb una comparació de les tres 
variables principals entre els tres grups de tractament. 

A la taula 21, es poden observar les mitjanes i desviacions estàn-
dards de les variables EVA, DASH i Constant, en la primera, tercera i 
quarta visita del grup de control i dels grups experimentals. 
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2. RESULTATS EN LA MOSTRA GENERAL 

 

2.1. VALORACIÓ DELS TRACTAMENTS  

Es va valorar l’eficàcia de l’ús del dexketoprofèn, principi actiu dels fàrmacs emprats 

als tractaments B i C, amb una comparació de les tres variables principals entre els 

tres grups de tractament.  

A la taula 21, es poden observar les mitjanes i desviacions estàndards de les variables 

EVA, DASH i Constant, en la primera, tercera i quarta visita del grup de control i dels 

grups experimentals.  

 

Taula 21. Mitjanes i desviacions estàndards de les tres variables principals en 
cada grup de tractament en les tres visites. 

  Grup de control Grups experimentals 

  A B C 

EVA 

1a 5,7 ± 1,8 ab 5,7 ± 1,5 ab 6,3 ± 2,0 ab 

3a 3,6 ± 1,9 a* 4,2 ± 1,8 a 5,0 ± 1,7 a 

4a 3,8 ± 2,1 b 3,7 ± 2,4 b 4,2 ± 2,0 b 

DASH 

1a 44,9 ± 17,4 ab 44,9 ± 18,0 a 51,4 ± 18,0 ab 

3a 30,9 ± 17,5 a 36,5 ± 15,6 40,9 ± 24,4 a 

4a 32,7 ± 18,7 b 31,7 ± 18,6 a 38,7 ± 22,7 b 

CONSTANT 

1a 75,0 ± 10,7 ab 77,7 ± 7,8 ab 71,3 ± 13,3 a 

3a 83,3 ± 12,1 a* 82,7 ± 8,0 a* 75,0 ± 13,2 

4a 82,2 ± 13,4 b 85,3 ± 7,0 b 78,8 ± 12,9 a 

Els subíndexs (ab) iguals dins de cada grup indiquen diferències significatives (p < 0,05). L’asterisc (*) 
indica diferència significativa respecte al grup de tractament C (p < 0,05).  

 

La n va variar entre visites en els tres tractaments a causa de l’abandonament dels 

participants en les visites més avançades. No obstant això, aquestes variacions no 

afecten els resultats, ja que el canvi no és significatiu. La n del tractament A en la 
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La n va variar entre visites en els tres tractaments a causa de l’aban-
donament dels participants en les visites més avançades. No obstant 
això, aquestes variacions no afecten els resultats, ja que el canvi no és 
significatiu. La n del tractament A en la primera visita va ser de 32, en la 
segona de 30 i en la quarta de 26. En el tractament B va variar més la n, 
va passar d’una n de 33 en la primera visita a una n de 27 en la tercera, 
i una n de 23 en la quarta visita. El tractament C va disminuir la seva n 
de 34 a 28 entre la primera i la tercera visita per finalitzar amb una n de 
25 a la quarta visita. 

Els valors de l’EVA, DASH i Constant dels tres tractaments en la 
primera visita van ser homogenis entre tractaments.

Referent a l’EVA, el grup del tractament C va registrar més dolor 
que els grups dels tractaments A i B abans de l’inici de la intervenció. 
No obstant això, aquesta variació no és significativa. Aquest fet podria 
correlacionar-se amb els percentatges de positius més elevats en les pro-
ves diagnòstiques prèvies de l’espatlla dolorosa. El grup C també és el 
que té major percentatge en les tres proves, Yocum, Jobe i Palm-up-test. 
Els participants dels grups A i B van iniciar el tractament amb, pràctica-
ment, la mateixa intensitat de dolor. En la tercera visita el tractament A 
va registrar la puntuació més baixa de l’EVA, amb una diferència amb 
els tractaments B i C de 0,6 i 1,4 punts, respectivament. La diferència 
entre A i C va ser significativa. En la quarta visita l’EVA del grup A es 
va mantenir, mentre que les dels grups B i C van disminuir, de manera 
que ja no hi havia diferències significatives entre els tres tractaments. 

Les variacions en les puntuacions, expressades en diferències res-
pecte als punts inicials, es mostren a la taula següent:
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primera visita va ser de 32, en la segona de 30 i en la quarta de 26. En el tractament B 

va variar més la n, va  passar d’una n de 33 en la primera visita a una n de 27 en la 

tercera, i una n de 23 en la quarta visita. El tractament C va disminuir la seva n de 34 a 

28 entre la primera i la tercera visita per finalitzar amb una n de 25 a la quarta visita.  

Els valors de l’EVA, DASH i Constant dels tres tractaments en la primera visita van ser 

homogenis entre tractaments. 

Referent a l’EVA, el grup del tractament C va registrar més dolor que els grups dels 

tractaments A i B abans de l’inici de la intervenció. No obstant això, aquesta variació 

no és significativa. Aquest fet podria correlacionar-se amb els percentatges de positius 

més elevats en les proves diagnòstiques prèvies de l’espatlla dolorosa. El grup C 

també és el que té major percentatge en les tres proves, Yocum, Jobe i Palm-up-test. 

Els participants dels grups A i B van iniciar el tractament amb, pràcticament, la mateixa 

intensitat de dolor. En la tercera visita el tractament A va registrar la puntuació més 

baixa de l’EVA, amb una diferència amb els tractaments B i C de 0,6 i 1,4 punts, 

respectivament. La diferència entre A i C va ser significativa. En la quarta visita l’EVA 

del grup A es va mantenir, mentre que les dels grups B i C van disminuir, de manera 

que ja no hi havia diferències significatives entre els tres tractaments.  

Les variacions en les puntuacions, expressades en diferències respecte als punts 

inicials, es mostren a la taula següent: 

 

Taula 22. Variació de les puntuacions de les tres variables principals en cada 
grup de tractament respecte a la primera visita. 

  Grup de control Grups experimentals 

  A B C 

EVA 
(0-10) 

3a -2,1 -1,5 -1,3 

4a -1,9 -2,0 -2,1 

DASH 
(0-100) 

3a -14 -8,4 -10,5 

4a -12,2 -13,2 -12,7 

CONSTANT 
(100-0) 

3a +8,3 +5 +3,7 

4a +7,2 +7,6 +7,5 
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Els pitjors registres del DASH i del Constant en la primera, tercera 
i quarta visita es van observar en el grup del tractament C. En la tercera 
visita, van ser els participants del tractament A els que van obtenir mi-
llor puntuació del DASH i del Constant, amb una diferència de 5,6 i de 
10 punts per al DASH amb el tractament B i C, respectivament; i per al 
Constant de 0,6 respecte al tractament B i de 8,3 punts respecte al C. A la 
visita posttractament hi ha diferències significatives entre A i B respecte 
a C en el valor del Constant. No es van trobar diferències significatives 
entre els tres grups de tractament en la variable DASH.

Per tant, si comparem tractaments, els resultats de la taula 21 mos-
tren una tendència de millora més evident amb els tractaments A i B en-
front al tractament C. El tractament A va ser més eficaç per disminuir el 
dolor que el tractament C, i els tractaments A i B van ser més efectius per 
millorar els valors del Constant que el tractament C, amb una diferència 
entre tractaments A-C i B-C de 8,3 i 7,7 punts, respectivament. 

2.2 Evolució del dolor
A la taula 21, es pot observar l’evolució de l’EVA entre visites en els tres 
grups de tractament. La mitjana de dolor en els tres grups de tractament 
en la primera visita va ser superior al valor mitjà de l’escala, i era superi-
or a 6 en el grup C. En la tercera i la quarta visita es van observar valors 
iguals o inferiors a 5 en els tres tractaments. 
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Gràfic 1. Valors mitjans de l’EVA en la primera, tercera i quarta visita en els tres grups de tractament. 

L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a la primera visita (p < 0,05). 

 

 

Taula 23. Percentatges de millora del dolor entre les diferents visites. 

  Grup de control Grups experimentals 

  A B C 

EVA 

1a-3a 37%*  26%*  21%*  

3a-4a - 6% 12% 16% 

1a-4a 33%*  35%*  33%*  

L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05).  

 

Aquests resultats mostren una tendència en tots tres tractaments de millora de la 

intensitat del dolor. Aquesta millora s’assoleix més aviat amb l’aplicació del tractament 

A, mentre que per als tractaments B i C la millora és més lenta però continua després 

d’un mes d’haver finalitzat la intervenció. Per tant, utilitzant l’escala EVA de dolor, 

podem dir que la millora de l’ultrasò terapèutic és equivalent  a la d’altres teràpies que 

utilitzen medicament (fonoforesi i Enangel, i iontoforesi i Enantyum) i que, amb l’escala 

EVA, no podem identificar un tractament preferent. 
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Al gràfic 1 es pot observar com el valor de l’EVA va disminuir 
entre visites en tots tres grups de tractament de manera significativa. 
La puntuació més baixa de l’EVA es va observar en la tercera visita en 
el tractament A. El tractament A va disminuir el dolor entre la primera 
i la tercera visita en 2,1 punts, un 37%. El tractament B va disminuir la 
intensitat de dolor entre la primera i la tercera visita en 1,5 punts, un 
26%, mentre que el tractament C ho va fer en 1,3 punts, un 21%. Però a 
diferència del tractament A, els valors de l’EVA dels participants dels 
tractaments B i C van disminuir també entre la tercera i la quarta visita, 
concretament, un 12% i un 16%, respectivament. Al final de l’estudi, 
després d’un mes d’haver finalitzat el tractament, tots els participants 
van declarar una disminució en la intensitat del dolor entre un 33% i un 
35%, amb referència a l’EVA inicial de la primera visita. A la taula 23, es 
detallen aquests percentatges de millora i d’empitjorament (amb valor 
negatiu) del dolor de la tercera visita respecte a la primera visita, i de la 
quarta visita respecte a la primera i la tercera visita.

Aquests resultats mostren una tendència en tots tres tractaments 
de millora de la intensitat del dolor. Aquesta millora s’assoleix més aviat 
amb l’aplicació del tractament A, mentre que per als tractaments B i C la 
millora és més lenta però continua després d’un mes d’haver finalitzat 
la intervenció. Per tant, utilitzant l’escala EVA de dolor, podem dir que 
la millora de l’ultrasò terapèutic és equivalent a la d’altres teràpies que 
utilitzen medicament (fonoforesi i Enangel, i iontoforesi i Enantyum) i 
que, amb l’escala EVA, no podem identificar un tractament preferent.
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Gràfic 1. Valors mitjans de l’EVA en la primera, tercera i quarta visita en els tres grups de tractament. 

L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a la primera visita (p < 0,05). 

 

 

Taula 23. Percentatges de millora del dolor entre les diferents visites. 

  Grup de control Grups experimentals 

  A B C 

EVA 

1a-3a 37%*  26%*  21%*  

3a-4a - 6% 12% 16% 

1a-4a 33%*  35%*  33%*  

L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05).  

 

Aquests resultats mostren una tendència en tots tres tractaments de millora de la 

intensitat del dolor. Aquesta millora s’assoleix més aviat amb l’aplicació del tractament 

A, mentre que per als tractaments B i C la millora és més lenta però continua després 

d’un mes d’haver finalitzat la intervenció. Per tant, utilitzant l’escala EVA de dolor, 
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EVA, no podem identificar un tractament preferent. 
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2.3 Evolució de la qualitat de vida
A la taula 21, es poden observar els valors del DASH i Constant entre 
visites dels tres tractaments. 

En els tres tractaments, es van registrar mitjanes del qüestionari 
DASH iguals o superiors al 44,9% abans de l’inici de la intervenció, 
mentre que en la tercera i la quarta visita van ser iguals o inferiors a un 
40,9%. Per tant, hi va haver una millora en la qualitat de vida després 
del tractament. 

Respecte a l’escala de Constant, en la primera visita es van obtenir 
valors entre 71 i 78 punts. En la tercera i la quarta visita les mitjanes del 
Constant en els tres tractaments van ser superiors a 75 punts. Els tres 
tractaments van aconseguir, també, una millora en la qualitat de vida 
segons aquesta escala de valoració. 
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2.3. EVOLUCIÓ DE LA QUALITAT DE VIDA  

A la taula 21, es poden observar els valors del DASH i Constant entre visites dels tres 
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superiors al 44,9% abans de l’inici de la intervenció, mentre que en la tercera i la 

quarta visita van ser iguals o inferiors a un 40,9%. Per tant, hi va haver una millora en 

la qualitat de vida després del tractament.  

Respecte a l’escala de Constant, en la primera visita es van obtenir valors entre 71 i 78 

punts. En la tercera i la quarta visita les mitjanes del Constant en els tres tractaments 

van ser superiors a 75 punts. Els tres tractaments van aconseguir, també, una millora 

en la qualitat de vida segons aquesta escala de valoració.  

 

 
Gràfic 2. Valors mitjans de DASH en la primera, tercera i quarta visita en els tres grups de tractament. 

L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a la primera visita (p < 0,05).  

 

Al gràfic 2, es pot observar com els tres grups de tractament van disminuir la puntuació 

del qüestionari DASH entre visites, excepte entre la tercera i la quarta visita del 

tractament A, en què la puntuació del DASH va augmentar un 6%. Tot i això, la 

puntuació que va assolir el tractament A en la quarta visita va ser millor que a l’inici del 

Al gràfic 2, es pot observar com els tres grups de tractament van 
disminuir la puntuació del qüestionari DASH entre visites, excepte en-
tre la tercera i la quarta visita del tractament A, en què la puntuació del 
DASH va augmentar un 6%. Tot i això, la puntuació que va assolir el 
tractament A en la quarta visita va ser millor que a l’inici del tractament. 
El tractament A va millorar entre la primera i la tercera visita el resultat 
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del qüestionari DASH en 14 punts, un 31%. Aquesta millora és la mà-
xima assolida de tots els tractaments en totes les visites. El grup amb 
el tractament A va presentar diferències significatives entre la primera 
visita i les altres dues. Els tractaments B i C van millorar entre la pri-
mera i la tercera visita en 8,4 i 10,5 punts, respectivament, la puntuació 
del DASH; tot i que el grup del tractament B no va presentar diferència 
estadísticament significativa. Aquesta millora va continuar en tots dos 
tractaments fins a un mes després d’haver finalitzar la intervenció, mi-
llorant un 13% en el cas del tractament B i un 5% en el tractament C, 
ambdós casos amb diferències significatives respecte a la primera visita. 

Així, qualsevol de les tres teràpies pot aconseguir millorar la qua-
litat de vida del pacient. No obstant això, cal remarcar que, igual que 
passava en l’escala EVA de dolor, la qualitat de vida dels grups que 
utilitzen medicament, B i C, millora gradualment, mentre que en el cas 
de l’ultrasò, grup A, aquesta millora s’atura en el moment de deixar el 
tractament (tercera visita).
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Constant, els participants van augmentar la seva qualitat de vida i funcionalitat entre 

un 10% i un 11%.  

 

 
Gràfic 3. Valors mitjans del Constant en la primera, tercera i quarta visita en els tres grups de tractament. 

L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a la primera visita (p < 0,05).  

 

Taula 24. Percentatges de millora de la funcionalitat de l’espatlla i de la qualitat 
de vida entre les diferents visites. 

 

Grup de 
control Grups experimentals 

A B C 

DASH 

1a-3a 31%* 19% 20%* 

3a-4a -6% 13% 5% 

1a-4a 27%* 29%* 25%* 

CONSTANT 

1a-3a 11%* 6%* 5% 

3a-4a -1% 3% 5% 

1a-4a 10%* 10%* 11%* 

L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05).  

La puntuació del Constant (gràfic 3) va augmentar entre visites 
en tots tres grups de tractament, amb diferències significatives entre la 
primera visita i les altres dues, excepte en el cas del tractament C entre la 
primera i la tercera. La millor puntuació del Constant es va obtenir en el 
grup del tractament B en la quarta visita. El tractament A va augmentar, 
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entre la primera i la tercera visita, la puntuació de l’escala de Constant 
8,3 punts. A la quarta visita, la puntuació del tractament A pràcticament 
es va mantenir. El grups de tractament B i C van augmentar la puntu-
ació de l’escala entre la primera i la tercera visita, i entre la tercera i la 
quarta. En el primer cas, el tractament B va augmentar un 6% la pun-
tuació, 5 punts, i el tractament C un 5%, 3,7 punts. Entre la tercera i la 
quarta visita, la puntuació dels grups de tractament B i C va augmentar 
un 3% i un 5%, respectivament. 

L’evolució de l’escala de Constant també ens indica una millora en 
els pacients, independentment del tractament. No obstant això, tornem 
a veure reflectit en l’ultrasò el comportament que ja vèiem mitjançant 
les altres escales. A la taula 24, es pot observar la millora i l’empitjora-
ment (amb valor negatiu) de la funcionalitat de l’espatlla i de la qualitat 
de vida dels participants entre les diferents visites. Els valors s’expres-
sen en percentatges. Al final de l’estudi, en la quarta visita i segons els 
resultats del DASH, els participants van augmentar la seva qualitat de 
vida i la seva funcionalitat entre un 25% i un 29%. En canvi, segons els 
resultats de l’escala de Constant, els participants van augmentar la seva 
qualitat de vida i funcionalitat entre un 10% i un 11%. 
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un 10% i un 11%.  

 

 
Gràfic 3. Valors mitjans del Constant en la primera, tercera i quarta visita en els tres grups de tractament. 

L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a la primera visita (p < 0,05).  

 

Taula 24. Percentatges de millora de la funcionalitat de l’espatlla i de la qualitat 
de vida entre les diferents visites. 

 

Grup de 
control Grups experimentals 

A B C 

DASH 

1a-3a 31%* 19% 20%* 

3a-4a -6% 13% 5% 

1a-4a 27%* 29%* 25%* 

CONSTANT 

1a-3a 11%* 6%* 5% 

3a-4a -1% 3% 5% 
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L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05).  

Com hem dit anteriorment, la millora a la quarta visita de l’EVA 
és d’un 34% aproximadament per a tots els tractaments, el DASH dóna 
resultats de millora al voltant del 27% i el Constant de l’11%. Aquest fet 
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podria ser degut a que l’escala de Constant avalua per separat el dolor, 
AVD, balanç articular actiu i força, i el fet de mesurar aquestes variables 
de manera independent fa que la seva puntuació final reflecteixi la fun-
ció de l’espatlla amb més precisió que les altres dues.

La tendència en els tres tractaments va ser una millora de la quali-
tat de vida i de la funcionalitat de l’espatlla. Tant per al DASH com per 
al Constant, i de la mateixa manera que va passar amb l’EVA, s’assoleix 
més aviat la millora amb el tractament A, amb ultrasò. A llarg termini, 
un mes després de finalitzar la intervenció, el tractament B (fonoforesi i 
Enangel) assoleix els millors resultats de qualitat de vida i funcionalitat. 

Recordem que l’EVA és una escala que mesura el dolor, el Cons-
tant mesura dolor i AVD en un 35%, i balanç articular actiu i balanç 
muscular en el 65%, i el DASH és específic per mesurar la qualitat de 
vida relacionada amb els trastorns de l’extremitat superior. Tot i que els 
percentatges de millora són diferents en cada escala, les tres valoraci-
ons, quan comparem els tractaments, es comporten de la mateixa mane-
ra: l’ultrasò terapèutic (tractament A) té efectes beneficiosos fins a la fi 
del tractament i es mantenen al llarg del temps; en canvi, els tractaments 
de fonoforesi i iontoforesi amb Enangel i Enantyum, respectivament, 
tenen beneficis més discrets durant el tractament, però aquests seguei-
xen millorant després d’haver finalitzat el tractament, i s’aconsegueixen 
resultats de millora similars o millors als del tractament amb ultrasò. 
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3. Resultats per grups d’edat

Els resultats també s’han volgut expressar segons el rang d’edat. Es van 
formar dos grups, un amb els participants menors de 50 anys i l’altre 
amb els participants de 50 anys o més.

3.1 Valoració dels tractaments
Es va valorar l’eficàcia de l’ús del dexketoprofèn en cada grup d’edat 
entre els tres grups de tractament, i entre la primera i la tercera visita. A 
la taula 25, es poden observar les mitjanes i desviacions estàndards de 
les variables EVA, DASH i Constant en la primera i la tercera visita dels 
dos grups d’edat. 

La n va variar entre la primera i la tercera visita en les tres variables 
dels dos grups, a causa de les pèrdues que hi va haver. En tots els grups 
de tractament, hi va haver menys participants en el grup dels menors 
de 50 anys que en el dels majors, però el percentatge de pèrdues totals 
va ser similar (12% i 15%, respectivament). Així, les n van ser 10 (prime-
ra visita), 9 (tercera visita) i 22 (primera visita), 21 (tercera visita), res-
pectivament, en el tractament A; 11 (primera visita), 10 (tercera visita) 
i 22 (primera visita), 17 (tercera visita), en el tractament B; i 6 (primera 
visita), 5 (tercera visita) i 28 (primera visita), 23 (primera visita) en el C.

Referent al dolor, els dos grups d’edat van registrar uns valors 
en la primera visita entre 5,5 i 6,2. En la tercera visita, la puntuació de 
l’EVA en els tres tractaments i en els dos grups d’edat oscil·lava entre 
2,7 i 5,6 punts. En la tercera visita, el tractament A va obtenir la millor 
puntuació de l’EVA tant en el grup edat < 50 anys com en el grup edat 
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≥ 50 anys. En els dos grups va ser el tractament C el que va obtenir els 
pitjors valors de dolor. 
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anys o més. 

 

3.1. VALORACIÓ DELS TRACTAMENTS  

Es va valorar l’eficàcia de l’ús del dexketoprofèn en cada grup d’edat entre els tres 

grups de tractament, i entre la primera i la tercera visita. A la taula 25, es poden 

observar les mitjanes i desviacions estàndards de les variables EVA, DASH i Constant 

en la primera i la tercera visita dels dos grups d’edat.  

 

Taula 25. Mitjanes i desviacions estàndards de les tres variables principals en 
cada tractament en els dos grups d’edat. 

 
EDAT<50 anys 

Grup de control Grups experimentals 

 A B C 

EVA 

< 50 anys 
1a 5,5 ± 1,8 a 5,8 ± 1,8  6,1 ± 1,4  

3a 2,7 ± 1,8 a* 4,4 ± 2,0  5,6 ± 1,4  

≥ 50 anys 
1a 5,7 ± 1,9 a 5,6 ± 1,5 a 6,2 ± 2,0 a 

3a 3,9 ± 1,8 a 4,1 ± 1,6 a 4,8 ± 1,7 a 

DASH 

< 50 anys 
1a 40,1 ± 13,0 a 39,3 ± 11,1 50,4 ± 14,9  

3a 23,3 ± 15,8 a 33,6 ± 12,2 38,7 ± 27,2  

≥ 50 anys 
1a 45,3 ± 17,7 a 43,6 ± 20,2  50,9 ± 20,1 a  

3a 34,2 ± 17,4 a 38,3 ± 17,4  41,3 ± 24,4 a 

CONSTANT 

< 50 anys 
1a 72,7 ± 10,7 a  83,5 ± 6,0 77,0 ± 8,7  

3a 86,3 ± 11,4 a 84,3 ± 8,2  73,6 ± 2,5  

≥ 50 anys 
1a 77,7 ± 9,5 a 76,9 ± 6,8 a 71,2 ± 13,7 

3a 82,0 ± 12,4 a 81,8 ± 8,0 a 75,3 ± 14,6  

Els subíndexs (a) iguals dins de cada grup indiquen diferències significatives (p < 0,05). L’asterisc (*) 
significa diferència significativa respecte al grup de tractament C (p < 0,05). 

Pel que fa a la qualitat de vida i funcionalitat, es van registrar en 
la primera visita valors per al DASH entre 40,1 i 50,9 punts en els dos 
grups d’edat, i per al Constant valors entre 71,2 i 83,5 punts. En la terce-
ra visita, aquests valors van ser d’entre 23,3 i 41,3 punts per al DASH, i 
d’entre 75,3 i 86,3 punts per al Constant. La millor puntuació del DASH 
i del Constant es va observar en la tercera visita del tractament A del 
grup edat < 50 anys. El grup dels ≥ 50 anys va obtenir les millors puntu-
acions del DASH i Constant en el tractament A. Les pitjors puntuacions 
per al DASH i per al Constant en la tercera visita es van observar en el 
tractament C, tant en un grup com en l’altre.

En tots dos grups d’edat la tendència va mostrar més millora de 
les tres variables amb el tractament A. Els pitjors registres de l’EVA i del 
Constant van correspondre al tractament C, mentre que per al DASH es 
van observar en el B. 

Però, a pesar de totes aquestes dades, no es van trobar diferènci-
es significatives entre tractaments, excepte en el grup de participants 
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menors de 50 anys, en la variable EVA de la tercera visita entre tracta-
ment A i C. Aquesta diferència també es va observar en la mostra gene-
ral (taula 21). La diferència entre tractaments que vèiem amb la prova 
Constant i en tots els pacients desapareix quan separem els pacients per 
rangs d’edat.

Així, la separació del grup per rangs d’edat ens ha permès veure 
que en els tractaments de fonoferesi i iontoforesi (B i C) la millora que 
havíem descrit, de manera general, no succeeix en els pacients menors 
de 50 anys. En canvi, aquests pacients sí que milloren amb el tractament 
d’ultrasò (tractament A). Per tant, podem concloure que el tractament 
A és més eficaç que el C per disminuir el dolor en les persones amb una 
edat inferior als 50 anys.

3.2 Evolució del dolor
El dolor va millorar en els tres tractaments dels dos grups d’edat (tau-
la 25). En el grup edat < 50 anys (gràfic 4), el tractament A va assolir 
la puntuació més baixa de dolor i també va ser el tractament que més 
va millorar, concretament un 51% equivalent a una disminució de 2,8 
punts. El tractament C va ser el que menys va disminuir el dolor en 
aquest grup d’edat, tot i que va millorar-lo en un 8%. En el grup edat ≥ 
50 anys (gràfic 5) també va ser el tractament A el que va millorar més el 
dolor, un 32%, mentre que els tractaments B i C van disminuir el dolor 
un 27% i 23%, respectivament. 
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el tractament A és més eficaç que el C per disminuir el dolor en les persones amb una 

edat inferior als 50 anys. 
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en aquest grup d’edat, tot i que va millorar-lo en un 8%. En el grup edat ≥ 50 anys 

(gràfic 5) també va ser el tractament A el que va millorar més el dolor, un 32%, mentre 

que els tractaments B i C van disminuir el dolor un 27% i 23%, respectivament.  
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Gràfics 4 i 5. Valors mitjans de l’EVA en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament del 

dos grups d’edat. L’asterisc (*) indica diferència significativa respecte a la primera visita (p < 0,05).  

 

Els tres grups de tractament van reflectir una tendència a la millora del dolor. El grup 

que més es va beneficiar amb referència a la disminució del dolor va ser el grup de 

participants menors de 50 anys, que van rebre el tractament A, seguit pel grup dels       

≥ 50 anys que van rebre també el tractament A. Es van trobar diferències significatives 
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Els tres grups de tractament van reflectir una tendència a la millora 
del dolor. El grup que més es va beneficiar amb referència a la dismi-
nució del dolor va ser el grup de participants menors de 50 anys, que 
van rebre el tractament A, seguit pel grup dels ≥ 50 anys que van rebre 
també el tractament A. Es van trobar diferències significatives entre la 
primera i la tercera visita en el tractament A dels dos grups d’edat, i en 
el tractament B i C del grup edat ≥ 50 anys. A la taula 26, es detallen els 
percentatges de millora del dolor de la tercera visita respecte a la prime-
ra visita en els tres grups de tractament i diferenciant per rang d’edat. 
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entre la primera i la tercera visita en el tractament A dels dos grups d’edat, i en el 

tractament B i C del grup edat ≥ 50 anys. A la taula 26, es detallen els percentatges de 

millora del dolor de la tercera visita respecte a la primera visita en els tres grups de 
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Taula 26. Percentatges de millora del dolor entre la primera i la tercera visita dels 
grups d’edat. 

  Grup de control Grups experimentals 

  A  B C 

Edat 
< 50 anys 51%*  24%  8% 

≥ 50 anys 32%* 27%*  23%*  

L’asterisc (*) indica percentatge de millora significativa (p < 0,05).  

 

 

Com veiem a la taula, els pacients més grans responen de manera similar a tots tres 

tractaments, però els més joves responen clarament millor al tractament d’ultrasò que 

al de fonoforesi, i millor a la fonoforesi que a la iontoforesi. 

Al gràfic 6, es poden observar les diferències entre grups d’edat de la puntuació de 

l’EVA a la tercera visita, segons el tractament. El tractament A va obtenir una millor 

puntuació del dolor en els participants menors de 50 anys, mentre que els tractaments 

B i C van tenir millors valors en els participants més grans. No es van trobar, però,  

diferències significatives en els valors de l’EVA de la tercera visita entre el dos grups 

d’edat en cap dels tres grups de tractament.  

 

 

 

 

Com veiem a la taula, els pacients més grans responen de manera 
similar a tots tres tractaments, però els més joves responen clarament 
millor al tractament d’ultrasò que al de fonoforesi, i millor a la fonofo-
resi que a la iontoforesi. 
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Gràfic 6. Comparació de l’EVA entre grups d’edat de cada tractament en la tercera visita.  

 

3.3. EVOLUCIÓ DE LA QUALITAT DE VIDA  

Es va valorar la millora de la qualitat de vida i de la funcionalitat de l’espatlla lesionada 

en els grups d’edat. A la taula 25, es pot observar com el valor del qüestionari DASH 

va disminuir, i la puntuació del Constant va augmentar entre la primera i la tercera 

visita en els tres grups de tractament dels dos grups d’edat, excepte per al valor del 

Constant del grup d’edat < 50 anys, que va disminuir un 4%.  

Als gràfics 7 i 8, s’observa la tendència de millora de la puntuació del DASH en els dos 

grups d’edat. Els menors de 50 anys van millorar significativament la funcionalitat de 

l’espatlla i, per tant, la qualitat de vida, només amb el tractament A. Els altres dos 

tractaments, tot i disminuir el DASH a la tercera visita, no van donar diferències 

significatives respecte al DASH de la primera visita. En canvi, en el grup dels més 

grans, el DASH va millorar amb el tractament A i amb el C. El tractament B no va 

donar lloc a millores significatives del DASH en cap dels dos grups d’edat. 

Els gràfics 9 i 10 mostren una tendència de millora del Constant de tots els tractaments 

en els dos grups d’edat; però, en especial, el tractament A del participants menors de 

50 anys, que va millorar significativament la funcionalitat de l’espatlla i la qualitat de 

vida un 41%. En aquest grup d’edat, els tractaments B i C no van millorar l’escala de 

Constant. En canvi, en el grup dels majors de 50 anys, el Constant posttractament va 
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Al gràfic 6, es poden observar les diferències entre grups d’edat de 
la puntuació de l’EVA a la tercera visita, segons el tractament. El trac-
tament A va obtenir una millor puntuació del dolor en els participants 
menors de 50 anys, mentre que els tractaments B i C van tenir millors 
valors en els participants més grans. No es van trobar, però, diferènci-
es significatives en els valors de l’EVA de la tercera visita entre el dos 
grups d’edat en cap dels tres grups de tractament. 

3.3 Evolució de la qualitat de vida
Es va valorar la millora de la qualitat de vida i de la funcionalitat de l’es-
patlla lesionada en els grups d’edat. A la taula 25, es pot observar com 
el valor del qüestionari DASH va disminuir, i la puntuació del Constant 
va augmentar entre la primera i la tercera visita en els tres grups de 
tractament dels dos grups d’edat, excepte per al valor del Constant del 
grup d’edat < 50 anys, que va disminuir un 4%. 
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millorar, significativament, en un 6% tant amb el tractament A com amb el B. La millora 

amb el tractament C també va ser d’un 6%, però no va ser significativa. 
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Gràfics 7 i 8. Valors mitjans del DASH en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament dels 

dos grups d’edat. L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a la primera visita (p < 0,05).  
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Gràfics 9 i 10. Valors mitjans de l’escala de Constant en la primera i la tercera visita en els tres grups de 

tractament dels grup edat < 50 anys i edat ≥ 50 anys. L’asterisc (*) significa diferència significativa 

respecte a la primera visita (p < 0,05).  

Als gràfics 7 i 8, s’observa la tendència de millora de la puntuació 
del DASH en els dos grups d’edat. Els menors de 50 anys van millorar 
significativament la funcionalitat de l’espatlla i, per tant, la qualitat de 
vida, només amb el tractament A. Els altres dos tractaments, tot i dismi-
nuir el DASH a la tercera visita, no van donar diferències significatives 
respecte al DASH de la primera visita. En canvi, en el grup dels més 
grans, el DASH va millorar amb el tractament A i amb el C. El tracta-
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ment B no va donar lloc a millores significatives del DASH en cap dels 
dos grups d’edat.

Els gràfics 9 i 10 mostren una tendència de millora del Constant de 
tots els tractaments en els dos grups d’edat; però, en especial, el tracta-
ment A del participants menors de 50 anys, que va millorar significa-
tivament la funcionalitat de l’espatlla i la qualitat de vida un 41%. En 
aquest grup d’edat, els tractaments B i C no van millorar l’escala de 
Constant. En canvi, en el grup dels majors de 50 anys, el Constant post-
tractament va millorar, significativament, en un 6% tant amb el tracta-
ment A com amb el B. La millora amb el tractament C també va ser d’un 
6%, però no va ser significativa.
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Gràfics 7 i 8. Valors mitjans del DASH en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament dels 

dos grups d’edat. L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a la primera visita (p < 0,05).  
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Gràfics 9 i 10. Valors mitjans de l’escala de Constant en la primera i la tercera visita en els tres grups de 

tractament dels grup edat < 50 anys i edat ≥ 50 anys. L’asterisc (*) significa diferència significativa 

respecte a la primera visita (p < 0,05).  

A la taula 27, es poden observar els percentatges de millora en va-
lor positiu i els percentatges d’empitjorament en negatiu. 

Com veiem a la taula, en els pacients més joves, tant el qüestionari 
DASH com l’escala de Constant mostren que el tractament amb ultrasò 
proporciona el benefici més gran. No obstant això, en els pacients més 
grans aquesta preferència no es mostra tan evident. 
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A la taula 27, es poden observar els percentatges de millora en valor positiu i els 

percentatges d’empitjorament en negatiu.  

 

Taula 27. Percentatges de millora de la funcionalitat de l’espatlla i de la qualitat 
de vida entre la primera i la tercera visita dels grups d’edat. 

  Grup de control Grups experimentals 

 Edat A  B C 

DASH 
< 50 anys 41%*  15% 23% 

≥ 50 anys 25%*  12% 19%*  

CONSTANT 
< 50 anys 19%* 1% -4% 

≥ 50 anys 6%* 6%* 6% 

L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05).  

 

Com veiem a la taula, en els pacients més joves, tant el qüestionari DASH com 

l’escala de Constant mostren que el tractament amb ultrasò proporciona el benefici 

més gran. No obstant això, en els pacients més grans aquesta preferència no es 

mostra tan evident.  

També es va valorar si hi havia diferència entre la puntuació del qüestionari DASH i de 

l’escala de Constant en la tercera visita entre el dos grups d’edat segons el tractament. 

En els gràfics 11 i 12, s’observa que tenen millors valors del DASH els participants 

menors de 50 anys que els de 50 o més anys amb els tres tractaments. Per al 

Constant, els participants menors de 50 van obtenir millor puntuació posttractament A i 

B que l’altre grup, mentre que aquest va tenir millor Constant amb el tractament C. No 

es van trobar diferències significatives en cap dels tres grups de tractament entre la 

puntuació del DASH i la del Constant dels dos grups d’edat.  

Tant en el DASH com en el Constant, els més joves tenen pitjors valoracions, 

independent del tractament rebut, excepte en el cas del tractament amb iontoforesi, en 

el qual s’igualen les valoracions del Constant en els dos grups. Com ja s’ha comentat, 

no hi ha diferències significatives en cap dels casos; no obstant això, sembla que el 

tractament amb ultrasò és el que es valora de manera més diferencial segons l’edat, i 

que el tractament amb iontoforesi és el valorat més independentment de l’edat. 

També es va valorar si hi havia diferència entre la puntuació del 
qüestionari DASH i de l’escala de Constant en la tercera visita entre el 
dos grups d’edat segons el tractament. En els gràfics 11 i 12, s’observa 
que tenen millors valors del DASH els participants menors de 50 anys 
que els de 50 o més anys amb els tres tractaments. Per al Constant, els 
participants menors de 50 van obtenir millor puntuació posttractament 
A i B que l’altre grup, mentre que aquest va tenir millor Constant amb 
el tractament C. No es van trobar diferències significatives en cap dels 
tres grups de tractament entre la puntuació del DASH i la del Constant 
dels dos grups d’edat. 

Tant en el DASH com en el Constant, els més joves tenen pitjors va-
loracions, independent del tractament rebut, excepte en el cas del tracta-
ment amb iontoforesi, en el qual s’igualen les valoracions del Constant 
en els dos grups. Com ja s’ha comentat, no hi ha diferències significa-
tives en cap dels casos; no obstant això, sembla que el tractament amb 
ultrasò és el que es valora de manera més diferencial segons l’edat, i 
que el tractament amb iontoforesi és el valorat més independentment 
de l’edat.
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Gràfic 11. Comparació del DASH entre grups d’edat de cada grup de tractament en la tercera visita. 
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Gràfic 12. Comparació de l’escala de Constant entre els grups edat < 50 anys i edat ≥ 50 anys de cada 

grup de tractament en la tercera visita.  
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Gràfic 11. Comparació del DASH entre grups d’edat de cada grup de tractament en la tercera visita. 
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Gràfic 12. Comparació de l’escala de Constant entre els grups edat < 50 anys i edat ≥ 50 anys de cada 

grup de tractament en la tercera visita.  
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4. Resultats segons el sexe

La variable sexe es va segmentar en dos grups: participants homes i 
participants dones. Es va valorar l’eficàcia dels tractaments en homes i 
dones per separat, així com l’evolució dels pacients comparant els resul-
tats de la primera i de la tercera visita. 

4.1 Valoració dels tractaments
Els resultats per sexes es mostren a la taula 28. 

En els dos grups, la n va ser major en dones que en homes i més 
petita en la tercera visita que en la primera per les pèrdues de partici-
pants. Les n de la primera i la tercera visita per al grup dones en els tres 
tractaments va ser de 18 i 17 per al tractament A, de 21 i 16 per al B, i de 
18 i 16 per al C. En els homes, les n del tractament A van ser de 14 i 13, 
en el B de 12 i 11, i en el tractament C de 16 i 12. 

En el grup homes, els valors de l’EVA i del DASH del tractament 
A en la tercera visita van ser millors que els valors dels tractaments B 
i C. Per al Constant, els homes van tenir una millor puntuació amb el 
tractament B, però sense diferències significatives en cap variable. 

En les dones, el tractament A va mostrar la millor puntuació post-
tractament per a les tres variables, amb diferències significatives respec-
te al tractament C en l’EVA i el Constant. Per tant, el tractament A és 
també més eficaç que el C per disminuir el dolor i millorar la qualitat de 
vida, segons l’escala de Constant, en les dones.
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4. RESULTATS SEGONS EL SEXE 

 

La variable sexe es va segmentar en dos grups: participants homes i participants 

dones. Es va valorar l’eficàcia dels tractaments en homes i dones per separat, així com 

l’evolució dels pacients comparant els resultats de la primera i de la tercera visita.  

 

4.1. VALORACIÓ DELS TRACTAMENTS  

Els resultats per sexes es mostren a la taula 28.  

 

Taula 28. Mitjanes i desviacions estàndards de les tres variables principals en el 
grup homes i el grup dones. 

 
EDAT<50 anys 

Grup de control Grups experimentals 

 A B C 

EVA 

Homes 
1a 5,3 ± 2,3  5,4 ± 1,7  5,9 ± 2,2 a  

3a 3,9 ± 2,1  4,8 ± 1,6  4,7 ± 1,6 a 

Dones 
1a 5,9 ± 1,4 a  5,9 ± 1,6 a  6,4 ± 1,7  

3a 3,3 ± 1,7 a*  3,8 ± 1,8 a  5,2 ±1,8  

DASH 

Homes 
1a 42,2 ± 16,2 a 40,3 ± 17,9 46,9 ± 20,4 a  

3a 29,5 ± 18,5 a 36,2 ± 10,9 38,4 ± 26,0 a 

Dones 
1a 44,8 ± 16,9 a 43,2 ± 17,3 a 53,7 ± 18,1 a  

3a 32,0 ± 17,1 a 36,7 ± 18,5 a 42,8 ± 23,8 a 

CONSTANT 

Homes 
1a 77,0 ± 12,3  83,6 ± 6,1 74,8 ± 11,2 

3a 82,4 ± 14,8 86,5 ± 5,6  76,3 ± 14,9  

Dones 
1a 75,5 ± 8,1 a  76,4 ± 6,5 a 69,4 ± 13,9 

3a 84,1 ± 9,9 a* 80,1 ± 8,5 a 74,1 ± 12,3  

Els subíndexs (a) iguals, dins de cada grup, indiquen diferències significatives (p < 0,05). L’asterisc (*) 
significa diferència significativa respecte al grup de tractament C (p < 0,05). 

 
4.2 Evolució del dolor
A la taula 28 i als gràfics 13 i 14, s’observa una millora de la puntuació 
de l’EVA en finalitzar els tres tractaments, tant en homes com en dones; 
però, només hi ha diferències significatives en el tractament C en homes, 
i en els tractaments A i B en dones. 
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Gràfics 13 i 14. Valors mitjans de l’EVA en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament en 

homes i dones. L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a la primera visita (p < 0,05).  

 

 

Taula 29. Percentatges de millora del dolor entre la primera i la tercera visita per 
sexe. 

  Grup de control Grups experimentals 

  A  B C 

Sexe 
Homes 26%  11%  20%* 

Dones 44%* 36%* 19% 

L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05).  

 

També es va avaluar si hi havia diferència entre l’EVA de la tercera visita entre homes 

i dones en cada grup de tractament (gràfic 15). Les dones que van rebre els 

tractaments A i B van registrar menor intensitat de dolor que els homes que van rebre 

aquests tractaments. En canvi, en els homes del tractament C es va observar una 

millor puntuació de l’EVA que en les dones del mateix tractament. No es van trobar 

diferències significatives entre homes i dones en cap grup de tractament per a la 

variable EVA a la tercera visita.  
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El valor més petit de l’EVA en la tercera visita es va observar en el 
grup dones que van rebre el tractament A, que també correspon al grup 
en què es va observar un percentatge major de disminució del dolor 
(44%). El grup de dones que van rebre el tractament C van registrar la 
pitjor puntuació de dolor en la tercera visita. Però, van ser el homes que 
van rebre el tractament B els que van mostrar el percentatge més baix 
de millora, un 11%.
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Gràfics 13 i 14. Valors mitjans de l’EVA en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament en 

homes i dones. L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a la primera visita (p < 0,05).  

 

 

Taula 29. Percentatges de millora del dolor entre la primera i la tercera visita per 
sexe. 

  Grup de control Grups experimentals 

  A  B C 

Sexe 
Homes 26%  11%  20%* 

Dones 44%* 36%* 19% 

L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05).  

 

També es va avaluar si hi havia diferència entre l’EVA de la tercera visita entre homes 

i dones en cada grup de tractament (gràfic 15). Les dones que van rebre els 

tractaments A i B van registrar menor intensitat de dolor que els homes que van rebre 

aquests tractaments. En canvi, en els homes del tractament C es va observar una 

millor puntuació de l’EVA que en les dones del mateix tractament. No es van trobar 

diferències significatives entre homes i dones en cap grup de tractament per a la 

variable EVA a la tercera visita.  

A la taula 29, es detallen els percentatges de millora de cada trac-
tament i diferenciat per sexe. Les dones van millorar més el dolor amb 
el tractament A, coincidint amb el tractament que més va millorar, un 
44%. En els homes també es va observar més millora en aquells que van 
rebre el tractament A, seguits amb un 20% de millora per als homes del 
tractament C, que van ser els que van obtenir una millora significativa. 
Els percentatges més inferiors de millora es van observar en els homes 
en el tractament B i en les dones en el tractament C. 
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Gràfic 15. Comparació de l’EVA de la tercera visita entre homes i dones en cada grup de tractament.  

 

 

4.3. EVOLUCIÓ DE LA QUALITAT DE VIDA  

A la taula 28, es pot observar com hi va haver una millora de la puntuació del 

qüestionari DASH i de l’escala de Constant entre la primera i la tercera visita en els 

tres grups de tractament dels homes i de les dones, amb les diferències significatives 

indicades pels subíndexs iguals dins de cada grup.   

Els gràfics 16 i 17 mostren la disminució del DASH amb les diferències significatives 

entre la primera i la tercera visita. En els homes i en les dones es van trobar 

diferències significatives en els tractaments A i C. El tractament B només va donar 

millora significativa en les dones.  

Per a l’escala de Constant, tots els tractaments van mostrar una millora de la seva 

puntuació, com es pot observar als gràfics 18 i 19. Però, només va ser significativa per 

als tractaments A i B en dones.  
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També es va avaluar si hi havia diferència entre l’EVA de la tercera 
visita entre homes i dones en cada grup de tractament (gràfic 15). Les 
dones que van rebre els tractaments A i B van registrar menor intensitat 
de dolor que els homes que van rebre aquests tractaments. En canvi, 
en els homes del tractament C es va observar una millor puntuació de 
l’EVA que en les dones del mateix tractament. No es van trobar diferèn-
cies significatives entre homes i dones en cap grup de tractament per a 
la variable EVA a la tercera visita. 

4.3 Evolució de la qualitat de vida
A la taula 28, es pot observar com hi va haver una millora de la puntua-
ció del qüestionari DASH i de l’escala de Constant entre la primera i la 
tercera visita en els tres grups de tractament dels homes i de les dones, 
amb les diferències significatives indicades pels subíndexs iguals dins 
de cada grup. 

Els gràfics 16 i 17 mostren la disminució del DASH amb les dife-
rències significatives entre la primera i la tercera visita. En els homes i 
en les dones es van trobar diferències significatives en els tractaments A 
i C. El tractament B només va donar millora significativa en les dones. 

Per a l’escala de Constant, tots els tractaments van mostrar una mi-
llora de la seva puntuació, com es pot observar als gràfics 18 i 19. Però, 
només va ser significativa per als tractaments A i B en dones. 
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Gràfics 16 i 17. Valors mitjans del DASH en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament del 

grup homes i el grup dones. L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a la primera visita (p < 

0,05).  
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Gràfics 18 i 19. Valors mitjans de l’escala de Constant en la primera i la tercera visita en els tres grups de 

tractament del subgrup homes i el subgrup dones. L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a 

la primera visita (p < 0,05).  
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A la taula 30, es detallen els percentatges de millora de la qualitat 
de vida en els tres grups de tractament dels homes i de les dones. 
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Gràfics 16 i 17. Valors mitjans del DASH en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament del 

grup homes i el grup dones. L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a la primera visita (p < 

0,05).  
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Gràfics 18 i 19. Valors mitjans de l’escala de Constant en la primera i la tercera visita en els tres grups de 

tractament del subgrup homes i el subgrup dones. L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a 

la primera visita (p < 0,05).  

La comparació entre sexes per a les variables de la tercera visita 
(gràfics 20 i 21), només va mostrar diferències significatives entre homes 
i dones en el Constant del tractament B (gràfic 21). 

Els homes van registrar millor puntuació del DASH que les do-
nes amb els tres tractaments (gràfic 20) sense diferències significatives; 
mentre que per al Constant, només amb el tractament B i C (gràfic 21). 
Les dones van tenir millors valors del Constant que els homes amb el 
tractament A. 

Podríem concloure, segons aquestes dades, que els homes milloren 
significativament més la qualitat de vida que les dones (segons l’escala 
de Constant) quan són tractats amb el tractament B (ultrasò + dexketo-
profèn). 
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A la taula 30, es detallen els percentatges de millora de la qualitat de vida en els tres 

grups de tractament dels homes i de les dones.  

 

Taula 30. Percentatges de millora de la funcionalitat de l’espatlla i de la qualitat 
de vida entre la primera i la tercera visita dels subgrups sexe. 

  Grup de control Grups experimentals 

 Sexe A  B C 

DASH 
Homes 30%*  10% 18%* 

Dones 29%*  15%*  20%*  

CONSTANT 
Homes 7% 3% 2% 

Dones 11%* 5%* 7% 

L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05).  

 

La comparació entre sexes per a les variables de la tercera visita (gràfics 20 i 21), 

només va mostrar diferències significatives entre homes i dones en el Constant del 

tractament B (gràfic 21).  
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Gràfic 20. Comparació del DASH entre homes i dones de cada grup de tractament en la tercera visita.  
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No obstant això, els homes tenen menors efectes beneficiosos dels 
tractaments que les dones. Així, en homes, tan sols el DASH ens mostra 
un efecte beneficiós de l’aplicació d’ultrasò, no hi ha efecte beneficiós 
quan tractem amb fonoforesi, i la iontoforesi tindria efectes positius per 
als homes segons l’EVA i el DASH. 
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A la taula 30, es detallen els percentatges de millora de la qualitat de vida en els tres 
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Gràfic 20. Comparació del DASH entre homes i dones de cada grup de tractament en la tercera visita.  

En dones, tant l’ultrasò com la fonoforesi serien efectius per assolir 
una millora; no obstant això, només el DASH indica millores quan usem 
iontoforesi.

És impossible, tant en dones com en homes, escollir un tractament 
preferent; no obstant això, veiem que la iontoforesi en dones no aporta 
cap millora i no hauria de ser el tractament d’elecció. 
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Gràfic 21. Comparació de l’escala de Constant entre sexes de cada grup de tractament en la tercera 

visita. L’asterisc (*) significa diferència significativa entre grups (p < 0,05).  

  

Els homes van registrar millor puntuació del DASH que les dones amb els tres 

tractaments (gràfic 20) sense diferències significatives; mentre que per al Constant, 

només amb el tractament B i C (gràfic 21). Les dones van tenir millors valors del 

Constant que els homes amb el tractament A.  

Podríem concloure, segons aquestes dades, que els homes milloren significativament 

més la qualitat de vida que les dones (segons l’escala de Constant) quan són tractats 

amb el tractament B (ultrasò + dexketoprofèn).  

No obstant això, els homes tenen menors efectes beneficiosos dels tractaments que 

les dones. Així, en homes, tan sols el DASH ens mostra un efecte beneficiós de 

l’aplicació d’ultrasò, no hi ha efecte beneficiós quan tractem amb fonoforesi, i la 

iontoforesi tindria efectes positius per als homes segons l’EVA i el DASH.  

En dones, tant l’ultrasò com la fonoforesi serien efectius per assolir una millora; no 

obstant això, només el DASH indica millores quan usem iontoforesi. 

És impossible, tant en dones com en homes, escollir un tractament preferent; no 

obstant això, veiem que la iontoforesi en dones no aporta cap millora i no hauria de ser 

el tractament d’elecció. 

* 
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5. Resultats segons el temps 
d’evolució

Es van formar dos grups del total de participants segons el temps d’evo-
lució de la lesió. Un grup estava format pels participants amb un temps 
d’evolució inferior als 6 mesos, mentre que l’altre el van formar els par-
ticipants amb un temps d’evolució igual o superior a 6 mesos. Així, es 
va diferenciar entre un procés agut o crònic, respectivament. Es va va-
lorar si algun tractament era més eficaç que els altres i l’evolució dels 
participants dins de cada grup de tractament, comparant resultats entre 
la primera i la tercera visita. 

5.1 Valoració dels tractaments
A la taula 31, es detallen les mitjanes i desviacions estàndards de les 
variables EVA, DASH i Constant, en la primera i la tercera visita dels 
dos grups de temps d’evolució en els tres tractaments. Les n van variar 
entre visites per la pèrdua de participants durant el tractament. En el 
grup de procés agut, la n del tractament A va ser de 12 i 11 (primera i 
tercera visita, respectivament), la del B de 18 i 15, i la del C de 17 i 13. En 
el grup de procés crònic, la n del tractament A va ser de 20 i 19, la del B 
de 15 i 12, i la del C de 17 i 15.

En la primera visita i en els dos grups, l’EVA va tenir valors entre 
5,5 i 6,4 punts, el DASH entre 40,3 i 50,9 punts, i el Constant entre 69,8 i 
80,3 punts. En la tercera visita, la puntuació de l’EVA oscil·lava entre 2,6 
i 5,2 punts, la del DASH entre 26,1 i 48,3 punts, i la del Constant entre 72 
i 89,4 punts. Els participants del grup temps d’evolució < 6 mesos van 



152

Laura Pérez Merino

registrar els millors valors per a les tres variables en el tractament A. El 
tractament C va tenir els pitjors valors de les variables EVA, DASH i 
Constant. En l’altre grup, els participants del tractament A van obtenir 
els millors valors de l’EVA i del DASH, mentre que els del tractament B 
ho van fer per a la variable Constant. 

Aquests resultats mostren una tendència a obtenir millors registres 
de dolor, qualitat de vida i funcionalitat amb l’aplicació del tractament 
A en aquells participants que presenten una patologia aguda, de menys 
de 6 mesos d’evolució. En patologia crònica, la tendència és obtenir mi-
llors puntuacions de l’EVA i el DASH amb el tractament A, però no per 
a l’escala de Constant. 
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Taula 31. Mitjanes i desviacions estàndards de les tres variables principals en 
cada grup de tractament dels dos grups de la variable temps d’evolució. 

 
EDAT<50 anys 

Grup de control Grups experimentals 

 A B C 

EVA 

< 6 mesos 
1a 5,5 ± 2,0 a  5,8 ± 1,1 a  6,0 ± 1,8  

3a 2,6 ± 1,6 a*  3,9 ± 2,0 a  5,2 ± 1,9  

≥ 6 mesos 
1a 5,7 ± 1,8 a  5,5 ± 2,1  6,4 ± 2,1 a  

3a 4,1 ± 1,8 a  4,5 ± 1,4  4,8 ± 1,5 a 

DASH 

< 6 mesos 
1a 40,3 ± 11,2 a 42,6 ± 17,4  50,7 ± 21,5  

3a 26,1 ± 16,2 a* 36,6 ± 13,0  48,3 ± 27,1  

≥ 6 mesos 
1a 45,7 ± 18,7 a 41,3 ± 17,8 50,9 ± 17,5 a  

3a 33,7 ± 18,0 a 36,5 ± 19,1 34,4 ± 20,6 a 

CONSTANT 

< 6 mesos 
1a 77,6 ± 7,7 a  80,3 ± 5,7 a* 69,8 ± 12,5 

3a 89,4 ± 6,0 a* 84,6 ± 7,6 a* 72,0 ± 11,0  

≥ 6 mesos 
1a 75,3 ± 11,2  78,2 ± 8,9 73,7 ± 13,4 

3a 79,8 ± 13,4 80,3 ± 8,1  77,7 ± 14,8  

Els subíndexs (a) iguals, dins de cada grup, indiquen diferències significatives (p < 0,05). L’asterisc (*) 
indica diferència significativa respecte al grup de tractament C (p < 0,05). 

 

Si mirem els valors de les variables en la primera visita, abans del tractament, ja 

observem diferències significatives en el grup temps d’evolució < 6 mesos en la 

variable Constant, entre els grups dels tractaments B i C. Fins ara, en cap de les 

comparacions fetes en les primeres visites havíem trobat diferències entre grups. Això 

ens indicava que partíem de mostres molt homogènies. Aquesta diferència, observada 

en el grup del procés agut, ens indica que els participants que van rebre el tractament 

B partien ja d’una millor funcionalitat d’inici de l’articulació afectada que els pacients 

que van rebre el tractament C.  

En la tercera visita, el grup amb una evolució < 6 mesos va obtenir millors resultats per 

a les tres variables amb el tractament A respecte al C, amb diferències significatives; i 

Si mirem els valors de les variables en la primera visita, abans 
del tractament, ja observem diferències significatives en el grup temps 
d’evolució < 6 mesos en la variable Constant, entre els grups dels trac-
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taments B i C. Fins ara, en cap de les comparacions fetes en les prime-
res visites havíem trobat diferències entre grups. Això ens indicava que 
partíem de mostres molt homogènies. Aquesta diferència, observada en 
el grup del procés agut, ens indica que els participants que van rebre el 
tractament B partien ja d’una millor funcionalitat d’inici de l’articulació 
afectada que els pacients que van rebre el tractament C. 

En la tercera visita, el grup amb una evolució < 6 mesos va obtenir 
millors resultats per a les tres variables amb el tractament A respecte 
al C, amb diferències significatives; i per a la variable Constant amb el 
tractament B respecte al C (però ja hem dit anteriorment que ja partien 
d’una millor Constant d’inici). 

No es van trobar diferències significatives entre tractaments en el 
grup amb patologia crònica. 

El tractament A és més eficaç que el C per disminuir el dolor, i mi-
llorar la qualitat de vida i funcionalitat de l’espatlla si la patologia que 
es presenta és aguda. 

5.2 Evolució del dolor
Es va valorar la disminució del dolor entre la primera i la tercera visita 
en els tres grups de tractament segons el temps d’evolució de la lesió. 
Les dades de la taula 31 mostren una disminució del dolor entre la pri-
mera i la tercera visita en els tres grups de tractament de cada grup; 
però, només hi ha diferències significatives en el cas del tractament A en 
els dos grups, en el cas del tractament B en el grup de les lesions agudes 
i en el cas del tractament C en el grup de les lesions cròniques. El tracta-
ment A és eficaç per disminuir el dolor tant si la patologia és aguda com 
crònica. El tractament B només és eficaç si la patologia és aguda, mentre 
que el C ho és si és crònica.

Als gràfics 22 i 23, s’observa aquesta tendència general de millora 
del dolor indistintament del tractament rebut i de si la lesió és aguda o 
crònica, però els asteriscs ens marquen els grups en què s’ha observat 
diferència entre la tercera i la primera visita. La millor puntuació de 
l’EVA es va registrar en la tercera visita en el grup de participants amb 
lesió aguda del tractament A, que van millorar un 53%, percentatge més 
elevat de millora en comparació amb els altres tractaments del seu ma-
teix grup i amb els tres tractaments de l’altre grup. En el grup temps 
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d’evolució ≥ 6 mesos també es va millorar més amb el tractament A. 
Els pitjors valors de dolor es van observar en el tractament C en els dos 
grups, però en el grup amb un temps d’evolució ≥ 6 mesos va ser el trac-
tament B el que va assolir menor percentatge de millora.  
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Gràfics 22 i 23. Valors mitjans de l’EVA en la primera i la tercera  visita en els tres grups de tractament 

dels dos grups de la variable temps d’evolució. L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a la 

primera visita (p < 0,05).  

 

 

Taula 32. Percentatges de millora del dolor entre la primera i la tercera visita dels 
grups temps d’evolució. 

  Grup de control Grups experimentals 

  A  B C 

Temps 
d’evolució 

< 6 mesos 53%*   33%*   13% 

≥ 6 mesos 28%*  18%  25%*  

L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05).  

 

Com veiem a la taula, els pacients amb més temps d’evolució responen de manera 

similar a tots tres tractaments, però els de menys temps d’evolució responen clarament 

millor al tractament d’ultrasò que al de fonoforesi i millor a la fonoforesi que a la 

iontoforesi. 

Aquest comportament de millora del dolor també l’hem vist anteriorment amb els 

pacients més joves. Així, els pacients com més joves o amb menys temps d’evolució 

A la taula 32, es poden observar els percentatges de millora del 
dolor per grups de temps d’evolució de cada tractament. 

Com veiem a la taula, els pacients amb més temps d’evolució 
responen de manera similar a tots tres tractaments, però els de menys 
temps d’evolució responen clarament millor al tractament d’ultrasò que 
al de fonoforesi i millor a la fonoforesi que a la iontoforesi.
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Gràfics 22 i 23. Valors mitjans de l’EVA en la primera i la tercera  visita en els tres grups de tractament 

dels dos grups de la variable temps d’evolució. L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a la 

primera visita (p < 0,05).  

 

 

Taula 32. Percentatges de millora del dolor entre la primera i la tercera visita dels 
grups temps d’evolució. 

  Grup de control Grups experimentals 

  A  B C 

Temps 
d’evolució 

< 6 mesos 53%*   33%*   13% 

≥ 6 mesos 28%*  18%  25%*  

L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05).  

 

Com veiem a la taula, els pacients amb més temps d’evolució responen de manera 

similar a tots tres tractaments, però els de menys temps d’evolució responen clarament 

millor al tractament d’ultrasò que al de fonoforesi i millor a la fonoforesi que a la 

iontoforesi. 

Aquest comportament de millora del dolor també l’hem vist anteriorment amb els 

pacients més joves. Així, els pacients com més joves o amb menys temps d’evolució 

Aquest comportament de millora del dolor també l’hem vist ante-
riorment amb els pacients més joves. Així, els pacients com més joves o 
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amb menys temps d’evolució millor responen al tractament d’ultrasò. 
Els individus més grans o amb més temps d’evolució responen de ma-
nera similar a qualsevol dels tres tractaments. No obstant això, no hi 
ha correlació entre el temps d’evolució i l’edat en la nostra mostra (R = 
0,095; p = 0,351) i, per tant, hem de tenir en compte les dues variables per 
separat a l’hora d’escollir un tractament preferent.

Es va valorar també si hi havia diferència en la tercera visita en-
tre els valors de l’EVA dels dos grups de la variable temps d’evolució. 
Com s’observa al gràfic 24, es van obtenir millors valors de l’EVA en 
els participants que presentaven una lesió aguda enfront als que tenien 
patologia crònica en el tractament A. Els participants tractats amb el 
tractament A registren un valor de l’EVA posttractament millor i signi-
ficatiu si la lesió és aguda en diferència a si és crònica.
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(R = 0,095; p = 0,351) i, per tant, hem de tenir en compte les dues variables per 

separat a l’hora d’escollir un tractament preferent. 

Es va valorar també si hi havia diferència en la tercera visita entre els valors de l’EVA 

dels dos grups de la variable temps d’evolució. Com s’observa al gràfic 24, es van 

obtenir millors valors de l’EVA en els participants que presentaven una lesió aguda 

enfront als que tenien patologia crònica en el tractament A. Els participants tractats 

amb el tractament A registren un valor de l’EVA posttractament millor i significatiu si la 
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Gràfic 24. Comparació de l’EVA entre grups de temps d’evolució de cada grup de tractament en la tercera 

visita. L’asterisc (*) significa diferència significativa entre grups (p < 0,05).  

 

5.3. EVOLUCIÓ DE LA QUALITAT DE VIDA  

A la taula 31, es poden observar les mitjanes i desviacions estàndards de les variables 

que mesuren la qualitat de vida en la primera i la tercera visita, i en els tres 

tractaments. Els resultats mostren una millora de la puntuació del DASH i del Constant 

entre la primera i la tercera visita en els tres tractaments dels dos grups de temps 

d’evolució.  

5.3 Evolució de la qualitat de vida
A la taula 31, es poden observar les mitjanes i desviacions estàndards de 
les variables que mesuren la qualitat de vida en la primera i la tercera 
visita, i en els tres tractaments. Els resultats mostren una millora de la 
puntuació del DASH i del Constant entre la primera i la tercera visita en 
els tres tractaments dels dos grups de temps d’evolució. 

Referent al DASH, els gràfics 25 i 26 mostren una tendència de 
millora de la seva puntuació en els tres tractaments, tant si la lesió és 
aguda com crònica. El grup temps d’evolució < 6 mesos que va rebre 
el tractament A va ser el grup que més va millorar, un 35%, seguit pels 
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participants de l’altre grup que van rebre el tractament C, els quals van 
millorar un 32%. Els tractaments que van millorar menys la qualitat de 
vida, segons el DASH, van ser el tractament C per al grup amb evolució 
inferior a 6 mesos i el tractament B per al grup ≥ 6 mesos.
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Referent al DASH, els gràfics 25 i 26 mostren una tendència de millora de la seva 

puntuació en els tres tractaments, tant si la lesió és aguda com crònica. El grup temps 

d’evolució < 6 mesos que va rebre el tractament A va ser el grup que més va millorar, 

un 35%, seguit pels participants de l’altre grup que van rebre el tractament C, els quals 

van millorar un 32%. Els tractaments que van millorar menys la qualitat de vida, 

segons el DASH, van ser el tractament C per al grup amb evolució inferior a 6 mesos i 

el tractament B per al grup ≥ 6 mesos. 

Només hi ha diferències estadísticament significatives per al tractament A en els dos 

grups i per al tractament C en el grup dels crònics.  
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Gràfics 25 i 26. Valors mitjans del DASH en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament 

dels dos grups de temps d’evolució. L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a la primera 

visita (p < 0,05).  

 

Als gràfics 27 i 28, es pot observar com la puntuació de l’escala de Constant augmenta 

entre la primera i la tercera visita en els tres tractaments dels dos grups. Els gràfics 

mostren una tendència de millora del Constant en tots els tractaments, tant en 

patologia aguda com crònica; però, només s’observen diferències significatives en cas 

de lesions agudes en els tractaments A i B. En aquests casos, els pacients van millorar 

la funcionalitat de l’articulació un 15% i un 6%, respectivament. En els pacients amb 
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patologia crònica, l’escala de valoració de Constant no va mostrar diferències 

significatives, mentre que sí que ho va fer el qüestionar DASH.   
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Gràfics 27 i 28. Valors mitjans de l’escala de Constant en la primera i la tercera visita en els tres grups de 

tractament dels dos grups de temps d’evolució. L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a la 

primera visita (p < 0,05).  

 

 

A la taula 33, es detallen els percentatges de millora de la qualitat de vida en els tres 

grups de tractament separant la mostra segons el temps d’evolució de la lesió. Segons 

les dades, el tractament A és eficaç per millorar la qualitat de vida indiferentment del 

temps d’evolució. El tractament B també és eficaç per millorar la qualitat de vida si la 

lesió és aguda, mentre que el C també ho és si la lesió és crònica. 
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Només hi ha diferències estadísticament significatives per al trac-
tament A en els dos grups i per al tractament C en el grup dels crònics. 

Als gràfics 27 i 28, es pot observar com la puntuació de l’escala de 
Constant augmenta entre la primera i la tercera visita en els tres tracta-
ments dels dos grups. Els gràfics mostren una tendència de millora del 
Constant en tots els tractaments, tant en patologia aguda com crònica; 
però, només s’observen diferències significatives en cas de lesions agu-
des en els tractaments A i B. En aquests casos, els pacients van millorar 
la funcionalitat de l’articulació un 15% i un 6%, respectivament. En els 
pacients amb patologia crònica, l’escala de valoració de Constant no va 
mostrar diferències significatives, mentre que sí que ho va fer el qüesti-
onar DASH. 

A la taula 33, es detallen els percentatges de millora de la qualitat 
de vida en els tres grups de tractament separant la mostra segons el 
temps d’evolució de la lesió. Segons les dades, el tractament A és eficaç 
per millorar la qualitat de vida indiferentment del temps d’evolució. El 
tractament B també és eficaç per millorar la qualitat de vida si la lesió és 
aguda, mentre que el C també ho és si la lesió és crònica.
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Taula 33. Percentatges de millora de la funcionalitat de l’espatlla i de la qualitat 
de vida entre la primera i la tercera visita dels dos grups temps d’evolució. 

  Grup de control Grups experimentals 

 Temps d’evolució A  B C 

DASH 
< 6 mesos 35%* 14%  5% 

≥ 6 mesos 26%*  12%  32%*  

CONSTANT 
< 6 mesos 15%* 5%* 3% 

≥ 6 mesos 6% 3% 3% 

L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05).  

 

Es van comparar les puntuacions del qüestionari DASH i de l’escala de Constant 

registrades en la tercera visita dels dos grups de temps d’evolució. Al gràfic 29, 

s’observa com els participants amb patologia aguda van obtenir millor puntuació del 

DASH que els participants amb patologia crònica quan van rebre el tractament A. En 

canvi, el tractament C va registrar millor puntuació del DASH posttractament en lesions 

cròniques. No es van trobar diferències significatives entre els dos grups en cap dels 

tres tractaments. 
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Gràfic 29. Comparació del DASH entre lesions agudes i cròniques en cada tractament en la tercera visita.  

Es van comparar les puntuacions del qüestionari DASH i de l’es-
cala de Constant registrades en la tercera visita dels dos grups de temps 
d’evolució. Al gràfic 29, s’observa com els participants amb patologia 
aguda van obtenir millor puntuació del DASH que els participants amb 
patologia crònica quan van rebre el tractament A. En canvi, el tracta-
ment C va registrar millor puntuació del DASH posttractament en lesi-



159158

Laura Pérez Merino

ons cròniques. No es van trobar diferències significatives entre els dos 
grups en cap dels tres tractaments.
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Gràfic 29. Comparació del DASH entre lesions agudes i cròniques en cada tractament en la tercera visita.  

Pel que fa al Constant (gràfic 30), els valors de la tercera visita se-
gueixen un patró similar al trobat amb el DASH, però en aquest cas sí 
que hi ha diferències entre aguts i crònics en el cas del tractament A. Els 
participants del tractament A que presentaven lesió aguda van millorar 
significativament més el Constant després del tractament que els que 
presentaven lesió crònica. 
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Pel que fa al Constant (gràfic 30), els valors de la tercera visita segueixen un patró 

similar al trobat amb el DASH, però en aquest cas sí que hi ha diferències entre aguts i 

crònics en el cas del tractament A. Els participants del tractament A que presentaven 

lesió aguda van millorar significativament més el Constant després del tractament que 

els que presentaven lesió crònica.  
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Gràfic 30. Comparació de l’escala de Constant entre grups de temps d’evolució en cada grup de 

tractament en la tercera visita.  

 

En resum, no podem definir tampoc en aquest cas un tractament d’elecció clar; no 

obstant això, podem identificar, en les persones amb menys de 6 mesos d’evolució de 

la malaltia, que la iontoforesi no és beneficiosa com a tractament. 

 

En resum, no podem definir tampoc en aquest cas un tractament 
d’elecció clar; no obstant això, podem identificar, en les persones amb 
menys de 6 mesos d’evolució de la malaltia, que la iontoforesi no és 
beneficiosa com a tractament.
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6. Resultats segons 
la variable costat

Es van formar dos subgrups de participants segons la variable costat 
dintre de cada grup de tractament. Un dels grups estava format pels 
participants on l’espatlla amb patologia era la del braç dominant, i el 
segon grup el van formar els participants amb afectació de l’espatlla del 
braç no dominant. Es va valorar l’eficàcia de l’ús del dexketoprofèn en 
cadascun d’aquests grups i l’evolució dels participants entre la primera 
i la tercera visita. 

6.1 Valoració dels tractaments
A la taula 34, es poden observar les mitjanes i desviacions estàndards 
de les variables EVA, DASH i Constant dels participants amb afectació 
de l’espatlla dominant i no dominant. La mostra dels grups va ser major 
en el grup costat dominant. En aquest grup, el tractament A va tenir 
una n de 21 (primera visita) i de 19 (tercera visita), el tractament B de 
24 (primera visita) i de 20 (tercera visita), i el C de 22 (primera visita) i 
de 18 (tercera visita). En el grup costat no dominant, la n del tractament 
A va ser d’11 (primera i tercera visita), la del B de 9 (primera visita) i 
de 7 (tercera visita), i la del tractament C de 12 (primera visita) i de 10 
(tercera visita). 

En la primera visita, la puntuació de l’EVA estava entre 5,3 i 6,5 
punts. En la tercera visita es van registrar puntuacions entre 3,2 i 5,2 
punts. L’EVA va registrar el seu millor valor en la tercera visita per al 
grup costat dominant en el tractament A, mentre que per a l’altre grup 
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els tractaments A i B van assolir les millors puntuacions del dolor. El 
tractament C va ser el que va obtenir els pitjors valors de l’EVA en els 
dos grups. 

Referent a la qualitat de vida, es van registrar els millors valors del 
DASH i el Constant en la tercera visita en el tractament A, tant del grup 
costat dominant com del grup costat no dominant. 

Aquests valors mostren una tendència a obtenir millors resultats 
de les variables EVA, DASH i Constant amb l’aplicació del tractament 
A, tant en els participants amb afectació de l’espatlla dominant com de 
la no dominant. 
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Taula 34. Mitjanes i desviacions estàndards de les tres variables principals en 
cada grup de tractament dels grups costat dominant i no dominant. 

 
EDAT<50 anys 

Grup de control Grups experimentals 

 A B C 

EVA 

Dominant 
1a 5,8 ± 1,9 a  5,8 ± 1,8 a  6,0 ± 2,3  

3a 3,2 ± 1,7 a*  4,2 ± 1,8 a  4,9 ± 1,5  

No dominant 
1a 5,4 ± 1,8  5,3 ± 1,1*  6,5 ± 0,8 a  

3a 4,2 ± 1,9  4,1 ± 1,7  5,2 ± 2,0 a 

DASH 

Dominant 
1a 42,4 ± 15,9 a 42,0 ± 18,5 a 50,3 ± 16,8 a  

3a 30,5 ± 17,8 a 35,6 ± 17,1 a 40,9 ± 25,0 a 

No dominant 
1a 45,9 ± 17,6 a 42,0 ± 14,4  51,7 ± 23,6 a  

3a 31,7 ± 17,6 a 39,2 ± 10,8  40,9 ± 24,7 a 

CONSTANT 

Dominant 
1a 74,6 ± 11,3 a  79,8 ± 7,9 a 71,9 ± 15,1 

3a 83,3 ± 13,5 a 83,2 ± 8,0 a 76,4 ± 13,2  

No dominant 
1a 78,9 ± 6,8  78,1 ± 6,3 71,2 ± 8,3 

3a 83,4 ± 9,6 81,3 ± 8,6  72,6 ± 13,7  

Els subíndexs (a) iguals, dins de cada grup de tractament, signifiquen diferències significatives (p < 0,05). 

L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte al grup de tractament C (p < 0,05).  

 

No es van trobar diferències significatives en la tercera visita de les tres variables 

principals entre els tres grups de tractament, en els participants amb patologia a 

l’espatlla del braç no dominant.  

Sí que se’n van trobar en la primera visita entre els grups que posteriorment rebrien els 

tractaments B i C. Aquest resultat ens indica que, d’entrada, els participants del 

tractament B tenien una percepció del dolor menor que els del tractament C.  

En el grup costat dominant, es van trobar diferències significatives en la variable EVA 

de la tercera visita entre els tractaments A i C. Per tant, el tractament A és més eficaç 

que el C quan l’espatlla afectada és la dominant. 

 

No es van trobar diferències significatives en la tercera visita de les 
tres variables principals entre els tres grups de tractament, en els parti-
cipants amb patologia a l’espatlla del braç no dominant. 

Sí que se’n van trobar en la primera visita entre els grups que pos-
teriorment rebrien els tractaments B i C. Aquest resultat ens indica que, 
d’entrada, els participants del tractament B tenien una percepció del do-
lor menor que els del tractament C. 
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En el grup costat dominant, es van trobar diferències significatives 
en la variable EVA de la tercera visita entre els tractaments A i C. Per 
tant, el tractament A és més eficaç que el C quan l’espatlla afectada és 
la dominant.

6.2 Evolució del dolor
Es va valorar la disminució del dolor entre la primera i la tercera visita 
en els dos grups de la variable costat, dominant i no dominant, dels 
tres grups de tractament. A la taula 34, es pot observar com va dismi-
nuir el dolor en els tres tractaments i en els dos grups. Es van obtenir 
diferències significatives amb els tractaments A i B en el grup d’espatlla 
dolorosa del braç dominant, i amb el tractament C en el grup del braç 
no dominant. Als gràfics 31 i 32, s’observa més clarament l’evolució del 
dolor. La disminució més important es va obtenir amb el tractament A 
del grup costat dominant, que va millorar un 45% el dolor. A la taula 35, 
es mostren els percentatges de millora del dolor de cada tractament en 
els dos grups de la variable costat. 
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6.2. EVOLUCIÓ DEL DOLOR  

Es va valorar la disminució del dolor entre la primera i la tercera visita en els dos grups 

de la variable costat, dominant i no dominant, dels tres grups de tractament.  A la taula 

34, es pot observar com va disminuir el dolor en els tres tractaments i en els dos 

grups. Es van obtenir diferències significatives amb els tractaments A i B en el grup 

d’espatlla dolorosa del braç dominant, i amb el tractament C en el grup del braç no 

dominant. Als gràfics 31 i 32, s’observa més clarament l’evolució del dolor. La 

disminució més important es va obtenir amb el tractament A del grup costat dominant, 

que va millorar un 45% el dolor. A la taula 35, es mostren els percentatges de millora 

del dolor de cada tractament en els dos grups de la variable costat.  
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Gràfics 31 i 32. Valors mitjans de l’EVA en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament del 

dos grups de la variable costat. L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a la primera visita   

(p < 0,05).  

 

 

 

 

Per tant, els tractaments A i B són eficaços per tractar espatlles do-
loroses del braç dominant. Quan està afectada l’espatlla del costat no 
dominant és més eficaç el tractament C per disminuir el dolor.
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Taula 35. Percentatges de millora del dolor entre la primera i la tercera visita dels 

grups costat. 

  Grup de control Grups experimentals 

  A  B C 

Costat 
Dominant 45%*   28%*  18% 

No dominant 22% 23%  20%*  

L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05).  

 

Per tant, els tractaments A i B són eficaços per tractar espatlles doloroses del braç 

dominant. Quan està afectada l’espatlla del costat no dominant és més eficaç el 

tractament C per disminuir el dolor. 

Es va valorar també l’existència de diferències entre els valors de l’EVA dels dos grups 

de la variable costat en la tercera visita. Al gràfic 33, es pot observar que els 

tractaments A i C van registrar menys intensitat de dolor en la tercera visita si la lesió 

es trobava en l’espatlla del braç dominant. En canvi, el tractament B va obtenir menys 

puntuació de l’EVA en el grup costat no dominant. Però, sense diferències 

significatives en cap cas.   
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Gràfic 33. Comparació de l’EVA entre grups de la variable costat de cada grup de tractament en la tercera 

visita.  

Es va valorar també l’existència de diferències entre els valors de 
l’EVA dels dos grups de la variable costat en la tercera visita. Al gràfic 
33, es pot observar que els tractaments A i C van registrar menys inten-
sitat de dolor en la tercera visita si la lesió es trobava en l’espatlla del 
braç dominant. En canvi, el tractament B va obtenir menys puntuació 
de l’EVA en el grup costat no dominant. Però, sense diferències signifi-
catives en cap cas. 
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Gràfic 33. Comparació de l’EVA entre grups de la variable costat de cada grup de tractament en la tercera 

visita.  

6.3 Evolució de la qualitat de vida
Es va valorar la millora de la qualitat de vida i de la funcionalitat en els 
tres tractaments dels dos grups de la variable costat entre la primera i 
la tercera visita. A la taula 34 i als gràfics 34 i 35, es pot observar com 
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la puntuació del qüestionari DASH va disminuir entre la primera i la 
tercera visita en els tres tractaments dels dos grups de la variable cos-
tat. En els dos grups els tres tractaments van mostrar un tendència de 
millora de la puntuació del DASH amb diferències significatives en tots 
els casos, excepte en el grup que van rebre el tractament B per la lesió 
d’espatlla del braç no dominant. 

La millora més important va ser d’un 31%, que correspon als par-
ticipants amb afectació de l’espatlla dominant que van rebre el tracta-
ment A. Per a l’altre grup també van millorar més els participants que 
van rebre el tractament A, enfront als que van rebre el B i el C. 

Els gràfics 36 i 37, mostren la tendència de millora de la puntuació 
del Constant en tots els tractaments, tant si l’espatlla afectada era la do-
minant com la no dominant. Les millors puntuacions del Constant en la 
tercera visita es van observar en els grups que van rebre els tractaments 
A i B, però només va ser significativa la millora en els pacients que pre-
sentaven la lesió en l’espatlla dominant. Els participants amb afectació 
de l’espatlla dominant i que van rebre el tractament A van ser els que 
més van millorar, concretament un 12%. 
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6.3. EVOLUCIÓ DE LA QUALITAT DE VIDA  

Es va valorar la millora de la qualitat de vida i de la funcionalitat en els tres tractaments 

dels dos grups de la variable costat entre la primera i la tercera visita. A la taula 34 i als 

gràfics 34 i 35, es pot observar com la puntuació del qüestionari DASH va disminuir 

entre la primera i la tercera visita en els tres tractaments dels dos grups de la variable 

costat. En els dos grups els tres tractaments van mostrar un tendència de millora de la 

puntuació del DASH amb diferències significatives en tots els casos, excepte en el 

grup que van rebre el tractament B per la lesió d’espatlla del braç no dominant.  

La millora més important va ser d’un 31%, que correspon als participants amb 

afectació de l’espatlla dominant que van rebre el tractament A. Per a l’altre grup també 

van millorar més els participants que van rebre el tractament A, enfront als que van 

rebre el B i el C.  
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Gràfics 34 i 35. Valors mitjans del DASH en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament del 

grup costat dominant i el grup no dominant. L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a la 

primera visita (p < 0,05).  

 

 
Si l’espatlla afectada és la dominant, els tractaments A i B són efi-

caços per millorar la qualitat de vida i la funcionalitat. El tractament 
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C també ho és, però només segons la puntuació del DASH. En el cas 
d’afectació de l’espatlla no dominant, els tractaments A i C són eficaços 
per millorar la qualitat de vida segons la puntuació del DASH. 

A la taula 36, es poden observar els percentatges de millora de la 
qualitat de vida i funcionalitat, en la tercera visita respecte a la primera, 
en els tres grups de tractament del grup costat dominant i del grup cos-
tat no dominant.
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Taula 36. Percentatges de millora de la funcionalitat de l’espatlla i de la qualitat 
de vida entre la primera i la tercera visita dels grups costat dominant i no 

dominant. 
 

 

 

 

 

L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05).  

 

Es va comparar la puntuació del qüestionari DASH i de l’escala de Constant en la 

tercera visita dels tres tractament entre el dos grups de la variable costat en cada grup 

de tractament (gràfics 38 i 39 ). No es van trobar diferències significatives entre els dos 

grups en cap dels tres tractaments.  
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Gràfic 38. Comparació del DASH entre els dos grups de la variable costat de cada grup de tractament en 

la tercera visita.  

 

  Grup de control Grups experimentals 

 Costat A  B C 

DASH 
Dominant 28%*  15%*  19%*  

No dominant 31%*  7% 21%*  

CONSTANT 
Dominant 12%*  4%*  6% 

No dominant 6% 4% 2% 

Es va comparar la puntuació del qüestionari DASH i de l’escala 
de Constant en la tercera visita dels tres tractament entre el dos grups 
de la variable costat en cada grup de tractament (gràfics 38 i 39 ). No es 
van trobar diferències significatives entre els dos grups en cap dels tres 
tractaments. 
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Gràfics 36 i 37. Valors mitjans del DASH en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament 

dels dos grups de la variable costat. L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a la primera 

visita (p < 0,05).  

 

Els gràfics 36 i 37, mostren la tendència de millora de la puntuació del Constant en tots 

els tractaments, tant si l’espatlla afectada era la dominant com la no dominant. Les 

millors puntuacions del Constant en la tercera visita es van observar en els grups que 

van rebre els tractaments A i B, però només va ser significativa la millora en els 

pacients que presentaven la lesió en l’espatlla dominant. Els participants amb afectació 

de l’espatlla dominant i que van rebre el tractament A van ser els que més van millorar, 

concretament un 12%.  

Si l’espatlla afectada és la dominant, els tractaments A i B són eficaços per millorar la 

qualitat de vida i la funcionalitat. El tractament C també ho és, però només segons la 

puntuació del DASH. En el cas d’afectació de l’espatlla no dominant, els tractaments A 

i C són eficaços per millorar la qualitat de vida segons la puntuació del DASH.  

A la taula 36, es poden observar els percentatges de millora de la qualitat de vida i 

funcionalitat, en la tercera visita respecte a la primera, en els tres grups de tractament 

del grup costat dominant i del grup costat no dominant. 

 



164 165

Valoració de l’eficàcia del dexketoprofèn en la síndrome subacromial...

En resum, els beneficis terapèutics de l’ultrasò i la fonoforesi són 
significatius quan l’espatlla afectada és la dominant, en qualsevol de les 
escales estudiades. En canvi, la iontoforesi només mostra beneficis en el 
DASH, sigui o no l’espatlla dominant la que és patològica. L’escala EVA 
i la de Constant mostren que no hi ha millores en el tractament d’espat-
lla, quan l’afectada és la no dominant, en cap dels tractaments estudiats. 
Aquests resultats mostren una dificultat afegida de progressos en la mi-
llora dels pacients que tenen afectada l’espatlla no dominant.
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Taula 36. Percentatges de millora de la funcionalitat de l’espatlla i de la qualitat 
de vida entre la primera i la tercera visita dels grups costat dominant i no 

dominant. 
 

 

 

 

 

L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05).  

 

Es va comparar la puntuació del qüestionari DASH i de l’escala de Constant en la 

tercera visita dels tres tractament entre el dos grups de la variable costat en cada grup 

de tractament (gràfics 38 i 39 ). No es van trobar diferències significatives entre els dos 

grups en cap dels tres tractaments.  
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Gràfic 38. Comparació del DASH entre els dos grups de la variable costat de cada grup de tractament en 

la tercera visita.  

 

  Grup de control Grups experimentals 

 Costat A  B C 

DASH 
Dominant 28%*  15%*  19%*  

No dominant 31%*  7% 21%*  

CONSTANT 
Dominant 12%*  4%*  6% 

No dominant 6% 4% 2% 
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Gràfic 39. Comparació de l’escala de Constant entre subgrups de la variable costat de cada grup de 

tractament en la tercera visita.  

 

 

En resum, els beneficis terapèutics de l’ultrasò i la fonoforesi són significatius quan 

l’espatlla afectada és la dominant, en qualsevol de les escales estudiades. En canvi, la 

iontoforesi només mostra beneficis en el DASH, sigui o no l’espatlla dominant la que 

és patològica. L’escala EVA i la de Constant mostren que no hi ha millores en el 

tractament d’espatlla, quan l’afectada és la no dominant, en cap dels tractaments 

estudiats. Aquests resultats mostren una dificultat afegida de progressos en la millora 

dels pacients que tenen afectada l’espatlla no dominant. 





7. Resultats segons el tipus de lesió

Es van dividir els participants en dos grups segons el tipus de lesió di-
agnosticada amb l’ecografia o la ressonància magnètica. Un grup esta-
va format pels participants amb tendinitis i/o tendinosi del tendó del 
supraespinós i/o de la porció llarga del bíceps braquial, i l’altre grup 
el van formar els participants amb diagnòstic de ruptura parcial de les 
estructures esmentades anteriorment. Es va valorar, com sempre, l’efi-
càcia dels tractaments i l’evolució de les tres variables principals entre 
la primera i la tercera visita. 

7.1 Valoració dels tractaments
El grup tendinitis va tenir una n més elevada en els tres tractaments que 
el grup ruptura. En el tractament A, el grup tendinitis va tenir una n de 
28 en la primera visita i de 26 en la tercera, mentre que el grup ruptura 
va tenir una n de 4 en la primera i la tercera visita. En el B, la n va ser de 
26 en la primera visita i de 22 en la tercera per al grup tendinitis, i de 7 
en la primera visita i de 5 en la tercera per al grup ruptura. Per acabar, 
la n del grup tendinitis del tractament C va ser de 27 en la primera visita 
i de 21 en la tercera, mentre que per a l’altre grup va ser de 7, tant en la 
primera com en la tercera visita. 

A la taula 37, es presenten les mitjanes i desviacions estàndards de 
les variables EVA, DASH i Constant en la primera i la tercera visita dels 
participants amb diagnòstic de tendinitis i/o tendinosi, i dels diagnosti-
cats de ruptura parcial, dels tres grups de tractament. 

Els valors de l’EVA en la primera visita van oscil·lar entre 5,5 i 6,7 
punts, mentre que en la tercera es trobaven entre 2,7 i 6 punts. Per al 
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DASH, es van registrar puntuacions entre 36 i 61 punts en la primera 
visita, i entre 27,3 i 53,3 en la tercera. Per acabar, el Constant va tenir 
valors entre 71,6 i 81 punts en la primera visita, i entre 73,1 i 89,3 en la 
tercera. Per tant, en general, hi ha una tendència a la millora posttrac-
tament. 

Tant en el grup tendinitis com en el grup ruptura, les dades mos-
tren una tendència a obtenir millors resultats de l’EVA i del DASH des-
prés del tractament en els participants que van rebre el tractament A. 
Per al Constant, el millor resultat en la tercera visita es va registrar en el 
tractament B per al grup tendinitis, encara que sense diferències amb el 
tractament A, i en el tractament A del grup ruptura. 
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que van rebre el tractament A. Per al Constant, el millor resultat en la tercera visita es 

va registrar en el tractament B per al grup tendinitis, encara que sense diferències amb 

el tractament A, i en el tractament A del grup ruptura.  

 

Taula 37. Mitjanes i desviacions estàndards de les tres variables principals en 
cada grup de tractament dels participants amb diagnòstic de tendinitis i/o 

tendinosi i ruptura parcial. 

 
EDAT<50 anys 

Grup de control Grups experimentals 

 A B C 

EVA 

Tendinitis 
1a 5,7 ± 1,7 a  5,6 ± 1,7 a  6,1 ± 2,1 a  

3a 3,7 ± 1,9 a  4,1 ± 1,8 a  4,6 ± 1,7 a 

Ruptura 
1a 5,5 ± 2,7 6,1 ± 1,0  6,7 ± 0,9  

3a 2,7 ± 1,1*  4,6 ± 1,7  6,0 ± 1,0  

DASH 

Tendinitis 
1a 44,9 ± 16,5 a 41,0 ± 17,5 a 47,4 ± 17,9 a  

3a 31,5 ± 18,1 a 34,5 ± 15,1 a 36,8 ± 23,4 a 

Ruptura 
1a 36,0 ± 15,4 a 46,5 ± 17,6  61,0 ± 20,2  

3a 27,3 ± 13,5 a 45,5 ± 16,1  53,3 ± 24,9 

CONSTANT 

Tendinitis 
1a 75,6 ± 10,2 a 81,0 ± 6,2 a*  71,6 ± 14,0 

3a 82,4 ± 12,7 a 84,7 ± 7,0 a* 75,7 ± 14,2  

Ruptura 
1a 80,0 ± 8,6  72,0 ± 7,3 72,0 ± 9,7 

3a 89,3 ± 3,9 *b 73,8 ± 6,3  73,1 ± 10,4  

Els subíndexs (a) iguals, dins de cada grup, signifiquen diferències significatives (p < 0,05). L’asterisc (*) 
significa diferència significativa respecte al grup de tractament C (p < 0,05). El superíndex (b) significa 

diferència significativa respecte al grup de tractament B (p < 0,05). 

 

Comparant tractaments només es van trobar diferències significatives en el Constant 

de la primera i la tercera visita en el grup tendinitis. En les dues visites, els pacients del 

tractament B van mostrar valors més alts que els pacients del tractament C. Això 

indica que la qualitat de vida i funcionalitat era significativament millor en els 

participants del tractament B que en els del tractament C, tant abans com després del 

Comparant tractaments només es van trobar diferències significa-
tives en el Constant de la primera i la tercera visita en el grup tendinitis. 
En les dues visites, els pacients del tractament B van mostrar valors més 
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alts que els pacients del tractament C. Això indica que la qualitat de vida 
i funcionalitat era significativament millor en els participants del tracta-
ment B que en els del tractament C, tant abans com després del tracta-
ment. Per tant, no podem afirmar que la diferència significativa que s’ha 
observat en finalitzar el tractament sigui conseqüència directa d’aquest. 

El tractament que va presentar una millora significativa respecte 
als altres va ser l’A quant a la funcionalitat i qualitat de vida determi-
nada per al Constant en el grup amb ruptura parcial. En aquest mateix 
grup, el tractament A també va millorar significativament el dolor res-
pecte al tractament C. Per tant, en els participants que presentaven una 
ruptura parcial va ser més eficaç per disminuir el dolor el tractament A 
que el C i per millorar la qualitat de vida, segons el Constant, va ser més 
eficaç el tractament A. No es van trobar diferències significatives entre 
els tractaments per a la variable DASH en cap dels dos grups de lesió.

7.2 Evolució del dolor
Es va valorar la disminució del dolor entre la primera i la tercera visita 
en els dos grups de la variable lesió dels tres tractaments. A la taula 37 
i en els gràfics 40 i 41, s’observa com el dolor va millorar significativa-
ment en el grup amb tendinitis amb qualsevol tractament. El pacients 
amb ruptura no van millorar significativament la sensació del dolor. 

 150 

2

3

4

5

6

7

1a 3a

EVA TENDINITIS

A B C

*
*
*

2

3

4

5

6

7

1a 3a

EVA RUPTURA

A B C

Gràfics 40 i 41. Valors mitjans de l’EVA en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament del 

grup tendinitis i/o tendinosi, i ruptura parcial. L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a la 

primera visita (p < 0,05).  

 

 

Taula 38. Percentatges de millora del dolor entre la primera i la tercera visita                           
dels subgrups lesió. 

  Grup de control Grups experimentals 

  A  B C 

Lesió 
Tendinitis i/o tendinosi 35%*   27%*   25%* 

Ruptura parcial 51% 25%  10%  

L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05).  

 

Al gràfic 42, es compara l’EVA de la tercera visita entre els pacients amb tendinitis i els 

pacients amb ruptura parcial. Es van trobar diferències significatives entre els dos 

grups que van rebre el tractament C. Els participants amb tendinitis assoleixen una 

intensitat de dolor, en finalitzar el tractament, significativament millor que els 

participants amb ruptura parcial quan són tractats ambdós grups de participants amb el 

tractament C. 
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El valor més petit de l’EVA en la tercera visita es va observar en el 
tractament A del grup ruptura parcial, coincidint amb el grup i tracta-
ment que va millorar més el dolor, un 51%, encara que aquesta diferèn-
cia no va ser estadísticament significativa a causa de la gran variabilitat 
dels valors en la primera visita. En el grup tendinitis i/o tendinosi tam-
bé es va assolir una menor intensitat del dolor en el tractament A, millo-
rant un 35% el dolor. A la taula 38, es poden observar els percentatges 
de millora del dolor per grups de lesió i en cadascun dels tractaments 
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Gràfics 40 i 41. Valors mitjans de l’EVA en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament del 

grup tendinitis i/o tendinosi, i ruptura parcial. L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a la 

primera visita (p < 0,05).  
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  Grup de control Grups experimentals 

  A  B C 

Lesió 
Tendinitis i/o tendinosi 35%*   27%*   25%* 

Ruptura parcial 51% 25%  10%  

L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05).  

 

Al gràfic 42, es compara l’EVA de la tercera visita entre els pacients amb tendinitis i els 

pacients amb ruptura parcial. Es van trobar diferències significatives entre els dos 

grups que van rebre el tractament C. Els participants amb tendinitis assoleixen una 

intensitat de dolor, en finalitzar el tractament, significativament millor que els 

participants amb ruptura parcial quan són tractats ambdós grups de participants amb el 

tractament C. 

Es van trobar diferències significatives en els tres grups de trac-
tament només del grup tendinitis i/o tendinosi. Els tractaments A, B 
i C són eficaços per disminuir el dolor en tendinitis i no en ruptures 
parcials.
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Gràfic 42. Comparació de l’EVA entre grups de lesió de cada grup de tractament en la tercera visita. 

L’asterisc (*) significa diferència significativa entre grups (p < 0,05).  

 

7.3. EVOLUCIÓ DE LA QUALITAT DE VIDA  

A la taula 37, es poden observar els valors del qüestionari DASH i l’escala de Constant 

en els tres tractaments dels dos grups de lesió. La puntuació del DASH va millorar 

significativament entre la primera i la tercera visita en els tres tractaments en el grup 

amb tendinitis, i en el tractament A en el grup amb ruptura. El valor més petit del DASH 

en la tercera visita es va observar en el tractament A del grup ruptura parcial, però el 

grup que més va millorar la puntuació va ser el del tractament A del grup amb 

tendinitis. Els gràfics 43 i 44 mostren la millora posttractament de la puntuació del 

qüestionari DASH.  

Als gràfics 45 i 46, es mostra la millora de la puntuació de l’escala de Constant amb els 

tres tractaments, tant del grup tendinitis com del grup ruptura. La millor puntuació del 

Constant es va observar en la tercera visita en el tractament A del grup ruptura parcial. 

En el grup tendinitis va ser el tractament A el que va obtenir més millora de la 

puntuació del Constant (9%). Només van millorar significativament el Constant els 

grups amb tendinitis que van rebre els tractaments A o B.  
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Al gràfic 42, es compara l’EVA de la tercera visita entre els pacients 
amb tendinitis i els pacients amb ruptura parcial. Es van trobar diferèn-
cies significatives entre els dos grups que van rebre el tractament C. Els 
participants amb tendinitis assoleixen una intensitat de dolor, en fina-
litzar el tractament, significativament millor que els participants amb 
ruptura parcial quan són tractats ambdós grups de participants amb el 
tractament C.

7.3 Evolució de la qualitat de vida
A la taula 37, es poden observar els valors del qüestionari DASH i l’esca-
la de Constant en els tres tractaments dels dos grups de lesió. La puntu-
ació del DASH va millorar significativament entre la primera i la tercera 
visita en els tres tractaments en el grup amb tendinitis, i en el tractament 
A en el grup amb ruptura. El valor més petit del DASH en la tercera 
visita es va observar en el tractament A del grup ruptura parcial, però 
el grup que més va millorar la puntuació va ser el del tractament A del 
grup amb tendinitis. Els gràfics 43 i 44 mostren la millora posttracta-
ment de la puntuació del qüestionari DASH. 

Als gràfics 45 i 46, es mostra la millora de la puntuació de l’escala 
de Constant amb els tres tractaments, tant del grup tendinitis com del 
grup ruptura. La millor puntuació del Constant es va observar en la ter-
cera visita en el tractament A del grup ruptura parcial. En el grup tendi-
nitis va ser el tractament A el que va obtenir més millora de la puntuació 
del Constant (9%). Només van millorar significativament el Constant els 
grups amb tendinitis que van rebre els tractaments A o B.

A la taula 39, es representen els percentatges de millora de la funci-
onalitat de l’espatlla i de la qualitat de vida, en la tercera visita respecte 
a la primera visita, en els tres grups de tractament del grup tendinitis 
i/o tendinosi, i del grup ruptura parcial. 

Segons aquests resultats, davant d’una tendinitis i/o tendinosi els 
tractaments A i B són eficaços per millorar la qualitat de vida i la funci-
onalitat mesurades amb l’escala de Constant i el qüestionari DASH. El 
tractament C és eficaç en tendinitis, segons el DASH.

En cas de ruptura parcial del tendó del supraespinós i/o de la por-
ció llarga del bíceps braquial només millora la qualitat de vida el tracta-
ment A, segons el DASH. 
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Si comparem qualitat de vida entre tendinitis i ruptures (gràfics 47 
i 48), s’observa que el qüestionari DASH no va mostrar diferències entre 
grups després dels tractaments; encara que els grups de tractament B i 
C amb tendinitis van referir millor DASH que els pacients amb ruptura. 
Mentre que en l’A els valors del DASH van ser millors en el grup ruptu-
ra que en el grup tendinitis. 
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Gràfics 43 i 44. Valors mitjans del DASH en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament del 

grups lesió. L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a la primera visita (p < 0,05).  
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Gràfics 45 i 46. Valors mitjans del Constant en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament 

del grup tendinitis i/o tendinosi, i ruptura parcial. L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a la 

primera visita (p < 0,05). 
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Gràfics 43 i 44. Valors mitjans del DASH en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament del 

grups lesió. L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a la primera visita (p < 0,05).  
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Gràfics 45 i 46. Valors mitjans del Constant en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament 

del grup tendinitis i/o tendinosi, i ruptura parcial. L’asterisc (*) significa diferència significativa respecte a la 

primera visita (p < 0,05). 
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Per al Constant (gràfic 48) el grup tendinitis va tenir millor pun-
tuació que el grup ruptura en els tractaments B i C, mentre que per al 
tractament A va ser al contrari. En aquest cas, el qüestionari DASH i 
l’escala de Constant van mostrar el mateix patró. 

Es van trobar diferències significatives entre els dos grups de lesió 
amb els tractaments A i B. En finalitzar el tractament, els participants 
amb tendinitis que van rebre el tractament A van tenir una puntuació 
significativament millor que els participants amb ruptura tractats amb 
el mateix tractament. En canvi, els participants amb ruptura tractats 
amb el tractament B van tenir un valor significativament millor que els 
participants amb tendinitis que van rebre el mateix tractament. 
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A la taula 39, es representen els percentatges de millora de la funcionalitat de l’espatlla 

i de la qualitat de vida, en la tercera visita respecte a la primera visita, en els tres grups 

de tractament del grup tendinitis i/o tendinosi, i del grup ruptura parcial.  

 

Taula 39. Percentatges de millora de la funcionalitat de l’espatlla i de la qualitat 
de vida entre la primera i la tercera visita dels grups de lesió. 

L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05).  

 

 

Segons aquests resultats, davant d’una tendinitis i/o tendinosi els tractaments A i B 

són eficaços per millorar la qualitat de vida i la funcionalitat mesurades amb l’escala de 

Constant i el qüestionari DASH. El tractament C és eficaç en tendinitis, segons el 

DASH. 

En cas de ruptura parcial del tendó del supraespinós i/o de la porció llarga del bíceps 

braquial només millora la qualitat de vida el tractament A, segons el DASH.   

Si comparem qualitat de vida entre tendinitis i ruptures (gràfics 47 i 48), s’observa que 

el qüestionari DASH no va mostrar diferències entre grups després dels tractaments; 

encara que els grups de tractament B i C amb tendinitis van referir millor DASH que els 

pacients amb ruptura. Mentre que en l’A els valors del DASH van ser millors en el grup 

ruptura que en el grup tendinitis.  

 

 

 

  Grup de control Grups experimentals 

 Lesió A  B C 

DASH 
Tendinitis  30%*  16%*  22%*  

Ruptura parcial 24%*  2% 13% 

CONSTANT 
Tendinitis 9%* 5%* 6% 

Ruptura parcial 12% 3% 2% 

En resum, quan el diagnòstic és tendinitis, tots els possibles tracta-
ments milloren l’estat dels pacients, excepte la iontoforesi, quan la valo-
rem amb l’escala de Constant. En canvi, amb un diagnòstic de ruptura, 
la iontoforesi i la fonoforesi no milloren l’estat del pacient. Pel que fa als 
ultrasons, la millora dels pacients amb ruptura es detecta amb el DASH 
i el Constant, però no amb l’EVA. En general, podem observar gràfica-
ment que la millora de la tendinitis és similar per a tots tres tractaments, 
mentre que les puntuacions inicials i finals dels tres tractaments és més 
heterogeni en la ruptura.

Així, la millora en la patologia d’espatlla depèn del diagnòstic; per 
tant, la precisió d’aquest diagnòstic és clau per poder escollir un tracta-
ment adequat.
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Gràfic 47. Comparació del DASH entre grups de la variable lesió de cada grup de tractament en la tercera 

visita.  

 

 

Per al Constant (gràfic 48) el grup tendinitis va tenir millor puntuació que el grup 

ruptura en els tractaments B i C, mentre que per al tractament A va ser al contrari. En 

aquest cas, el qüestionari DASH i l’escala de Constant van mostrar el mateix patró.  

Es van trobar diferències significatives entre els dos grups de lesió amb els 

tractaments A i B. En finalitzar el tractament, els participants amb tendinitis que van 

rebre el tractament A van tenir una puntuació significativament millor que els 

participants amb ruptura tractats amb el mateix tractament. En canvi, els participants 

amb ruptura tractats amb el tractament B van tenir un valor significativament millor que 

els participants amb tendinitis que van rebre el mateix tractament.  
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Gràfic 48. Comparació de l’escala de Constant entre grups de la variable lesió de cada grup de tractament 

en la tercera visita. L’asterisc (*) significa diferència significativa entre grups (p < 0,05).  

 

 

En resum, quan el diagnòstic és tendinitis, tots els possibles tractaments milloren 

l’estat dels pacients, excepte la iontoforesi, quan la valorem amb l’escala de Constant. 

En canvi, amb un diagnòstic de ruptura, la iontoforesi i la fonoforesi no milloren l’estat 

del pacient. Pel que fa als ultrasons, la millora dels pacients amb ruptura es detecta 

amb el DASH i el Constant, però no amb l’EVA. En general, podem observar 

gràficament que la millora de la tendinitis és similar per a tots tres tractaments, mentre 

que les puntuacions inicials i finals dels tres tractaments és més heterogeni en la 

ruptura. 

Així, la millora en la patologia d’espatlla depèn del diagnòstic; per tant, la precisió 

d’aquest diagnòstic és clau per poder escollir un tractament adequat. 
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Discussió

La síndrome subacromial és la patologia més freqüent de l’espatlla amb 
una elevada incidència en la població. És important conèixer el trac-
tament més eficaç per millorar el dolor, la funcionalitat de l’espatlla i, 
conseqüentment, la qualitat de vida de les persones que la pateixen. 
Avui en dia, el tractament conservador és la primera línia de tractament 
d’aquesta patologia i la fisioteràpia és el tractament que ha cobrat espe-
cial importància en els últims anys. 

Aquest estudi es va dur a terme amb la finalitat de trobar el trac-
tament de fisioteràpia més eficaç per a aquesta patologia tan prevalent. 
L’objectiu principal va ser valorar si l’ús de fàrmacs antiinflamatoris no 
esteroïdals (AINE) com a conductors elèctrics de certes tècniques de fi-
sioteràpia era més eficaç que el mètode convencional amb gel conductor 
innocu. 

Sobre els AINE, l’evidència suggereix que tant els AINE orals com 
els tòpics són efectius per alleujar el dolor associat a tendinitis a curt ter-
mini, en 7-14 dies (Andres i Murrell, 2008). Per tant, un tractament curt 
amb AINE sembla que és una opció raonable per al tractament del dolor 
agut conseqüència d’una tendinitis i, en especial, si es troba en l’articu-
lació de l’espatlla. En canvi, hi ha poca evidència per recolzar o refusar 
l’ús dels AINE orals o tòpics a llarg termini, ja que no hi ha evidència 
clara de la seva eficàcia i, a més, s’augmenta el risc de complicacions 
gastrointestinals, cardiovasculars i renals (Andres i Murrell, 2008). En 
el nostre cas, no hi havia el risc de patir aquestes complicacions, tot i 
fer un ús a llarg termini (20 dies), ja que els fàrmacs van ser utilitzats 
com a conductors elèctrics i només s’alliberaven sobre el lloc d’aplica-
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ció. L’estudi de Santamato va concloure que els AINE i les injeccions 
d’esteroides produeixen pocs beneficis en el tractament de la síndrome 
subacromial, mentre que diversos agents físics produeixen una reduc-
ció de la simptomatologia i de la inflamació dels teixits tous (Santamato 
et alii, 2009).

Els agents físics utilitzats en aquest estudi van ser l’ultrasò terapèu-
tic amb gel conductor convencional (tractament A), la fonoforesi amb 
Enangel (tractament B) i la iontoforesi amb Enantyum (tractament C). 
Amb la finalitat de respectar el principi d’ètica d’aplicar els tractaments 
beneficiosos a tots els grups socials susceptibles de beneficiar-se’n, el 
nostre estudi va incloure en els tres tractaments un protocol d’exercicis 
idèntic. L’evidència mostra l’exercici terapèutic com una intervenció efi-
caç per a pacients amb síndrome subacromial, en comparació amb cap 
tractament o amb placebo. Els resultats de diversos estudis indiquen 
que un programa d’exercici terapèutic millora el dolor, la força, el rang 
de moviment, la satisfacció del pacient i la funció en pacients amb sín-
drome subacromial (Fleming et alii, 2010). Segons Calis, el tractament 
amb exercicis és la base del tractament conservador de la síndrome sub-
acromial (Calis et alii, 2011).

El protocol d’exercicis emprat en aquest estudi estava compost 
per exercicis de potenciació i d’obertura de l’espai subacromial. Aquest 
protocol té la mateixa finalitat que d’altres que es troben a la literatura 
científica. Dickens utilitzava en el seu estudi uns exercicis d’enfortiment 
del manegot dels rotatoris i del deltoide per restaurar l’efecte depressor 
del manegot dels rotatoris sobre el cap humeral durant la flexió d’es-
patlla (Dickens, 2005). Kuhn va generar un protocol de teràpia física 
d’exercicis per al tractament de persones amb síndrome de pinçament, 
basat en la millor evidència que mostra un efecte beneficiós mitjançant 
l’exercici en el tractament de la tendinitis del manegot dels rotatoris. El 
programa d’exercicis proposat per Kuhn es compon d’exercicis de rang 
de moviment, de flexibilitat i de potenciació muscular. Es desconeix si 
l’addició o eliminació d’exercicis pot afectar el resultat (Kuhn, 2008). 
No obstant això, l’existència d’aquest programa d’exercicis és inadequat 
etiquetar-lo com un protocol estàndard, a causa de la falta de descripció 
dels exercicis i de la impossibilitat de diferenciar els efectes que pro-
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dueixen els diferents exercicis que el componen. A més, no es descriu 
quins exercicis són els més efectius (Fleming et alii, 2010).

Segons Fleming, l’ús del mateix protocol d’exercicis per tractar la 
síndrome subacromial podria no ser la millor teràpia, a causa de la seva 
etiologia multifactorial (Fleming et alii, 2010). En el nostre cas, vam em-
prar un protocol idèntic d’exercicis per a tots els participants, amb la 
diferència que sí que coneixíem les lesions dels participants, gràcies al 
diagnòstic per la imatge. 

Els exercicis que es van realitzar en l’estudi eren de fàcil execució 
per a tots els participants, per evitar possibles incompliments del proto-
col a causa de la intensitat de dolor present. Per això, en els exercicis de 
potenciació es va optar per exercicis isomètrics. Dickens va emprar en 
el seu estudi aquest tipus d’exercicis. En el seu estudi es diferenciaven 
dues etapes en el programa d’exercicis, una de primera centrada en la 
postura, sobretot en el manteniment de l’extensió de la columna dor-
sal, i una segona etapa d’exercicis de potenciació, que es van iniciar en 
posicions neutres amb contraccions isomètriques per progressar cap a 
exercicis isotònics amb resistència elàstica (Dickens, 2005).

També va ser comú en els tres grups de tractament la crioteràpia. 
No hi ha dades a favor o en contra de l’ús del fred com una modalitat 
en el tractament de la síndrome subacromial, amb la qual cosa el seu ús 
és opcional (Kuhn, 2008). De la mateixa manera que en altres estudis, en 
aquest s’ha emprat crioteràpia juntament amb altres modalitats de trac-
tament, però no se n’ha avaluat l’eficàcia en la síndrome subacromial 
(Haahr et alii, 2005; Senbursa et alii, 2007).

Per augmentar l’efecte del programa d’exercicis, Kuhn parla de la 
combinació amb altres tècniques de fisioteràpia, en el seu cas amb la te-
ràpia manual. Inicialment, recomana exercicis supervisats i teràpia ma-
nual per progressar a exercicis al domicili quan el pacient ja no té neces-
sitat de la teràpia manual (Kuhn, 2008). S’ha trobat que un tractament de 
fisioteràpia compost per diferents tècniques és més eficaç que no rebre 
cap tractament en pacients amb síndrome subacromial. En l’estudi de 
Dickens, es compara la fisioteràpia versus cap tractament en 85 pacients 
amb síndrome subacromial. El tractament de fisioteràpia incloïa mobi-
lització passiva, exercicis d’enfortiment del manegot dels rotatoris, con-
sells posturals i electroteràpia. Després de sis mesos, 11 pacients dels 42 
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del grup de tractament no van requerir intervenció quirúrgica, mentre 
que tots els pacients del grup de control varen ser sotmesos a cirurgia. 
Això va ser una diferència significativa a favor de la fisioteràpia, però 
les proves varen ser limitades per determinar que el tractament realitzat 
és eficaç en pacients amb síndrome subacromial (Dickens, 2005; Kromer 
et alii, 2009). La revisió sistemàtica de Michener va examinar l’evidència 
de l’eficàcia de les intervencions de rehabilitació per als pacients amb 
síndrome subacromial. Els resultats suggereixen que l’exercici, la mobi-
lització i el làser són teràpies efectives per disminuir el dolor i millorar 
la funció en aquests pacients (Michener et alii, 2004). 

En el nostre estudi, hem realitzat un tractament amb exercicis i cri-
oteràpia homogeni en els tres grups. Així, el possible efecte positiu dels 
exercicis i de la crioteràpia es valora en els pacients dels tres grups per 
igual. Això fa que els resultats obtinguts facin referència només a les 
diferències entre els tres tractaments aplicats.

A més, es va intentar que els tres grups de tractament també fossin 
homogenis quant a l’edat, la distribució de sexes, el temps d’evolució de 
la patologia, la dominància del costat afectat i el diagnòstic o tipus de le-
sió. Aquest fet és molt important, perquè creiem que moltes de les con-
tradiccions que ens trobem a la bibliografia tenen com a origen defectes 
en el disseny experimental i desequilibris en els grups de tractament. 

En el nostre cas, vam combinar els exercicis i la crioteràpia amb l’ul-
trasò, la fonoforesi i la iontoforesi. Així, vam comparar tres tractaments 
de fisioteràpia. L’estudi de Ginn i Cohen comparà també tres grups de 
tractaments: un grup va rebre com a tractament una pauta d’exercicis 
d’enfortiment i estirament; un altre, una injecció de corticosteroides; i el 
tercer grup va rebre un tractament de fisioteràpia compost per agents 
físics, mobilització passiva i exercicis d’enfortiment. No es varen trobar 
diferències entre els tres grups després de cinc setmanes d’intervenció 
(Ginn i Cohen, 2005). Altres estudis van comparar dos tractaments de 
fisioteràpia, les mobilitzacions enfront els exercicis, sense trobar dife-
rències significatives entre tots dos grups (Walther et alii, 2004; Werner 
et alii, 2002).

Els nostres resultats han demostrat que l’ultrasò terapèutic és sig-
nificativament més eficaç que la iontoforesi amb dexketoprofèn per 
disminuir el dolor, i millorar la funcionalitat i qualitat de vida, segons 
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l’escala de Constant, en la síndrome subacromial. La fonoforesi amb 
dexketoprofèn també va millorar més la funcionalitat de l’espatlla que 
la iontoforesi, segons el Constant. Un grup d’experts del Canadà i dels 
EUA que componen el Philadelphia Panel, ja van determinar que la terà-
pia amb ultrasò és una intervenció terapèutica acceptable per al tracta-
ment de la síndrome subacromial i té un benefici clínic important en la 
tendinitis calcificada d’espatlla, però no per al dolor d’espatlla causat 
per capsulitis, bursitis o tendinitis (Philadelphia Panel, 2001).

Altres estudis amb humans i models animals han demostrat també 
l’eficàcia de l’ultrasò terapèutic per reduir el dolor, millorar les activitats 
de la vida diària i millorar la qualitat de vida en pacients amb espatlla 
dolorosa, i aquesta és una intervenció acceptable per al tractament de 
la síndrome subacromial (Berry et alii, 1980; Binder et alii, 1985; Eben-
bichler et alii, 1999; Enwemeka, 1989; Enwemeka et alii, 1990; Mao et 
alii, 2005; Philadelphia Panel, 2001). En concret, un d’ells va informar 
de reducció del dolor en pacients amb tendinitis calcificada del tendó 
del supraespinós amb l’aplicació diària de teràpia d’ultrasò, amb una 
freqüència de 0,89 MHz i una intensitat de 2,5 W/cm2, en mode polsant 
(1:4) i durant 24 sessions de 15 minuts de durada cadascuna (Ebenbich-
ler et alii, 1999). També Berry va demostrar una reducció significativa en 
el dolor, en la funcionalitat i en el rang de moviment després de quatre 
setmanes amb l’aplicació d’ultrasò en comparació amb placebo, acu-
puntura, injecció d’esteroides o fàrmacs antiinflamatoris no esteroïdals, 
però no es descriu el tipus d’ultrasò emprat (Berry et alii, 1980). Alguns 
autors defensen també l’ús de l’ultrasò, però en combinació amb altres 
modalitats terapèutiques i informen de resultats positius (Almekinders, 
2001; Downing, 1986; Gimblet et alii, 1999). 

Per contra, hi ha estudis i revisions sistemàtiques que informen 
d’una eficàcia limitada de la teràpia d’ultrasons (Downing i Weinstein, 
1986; Haker i Lundeberg, 1991; Lundeberg et alii, 1988; Nykanen, 1995; 
Perron i Malouin, 1997; Pribicevic i Pollard, 2005; Roberts et alii, 1982; 
Van der Windt et alii, 1999). Diversos autors parlen que no hi ha di-
ferències entre l’ultrasò terapèutic i el placebo per al tractament dels 
pacients amb trastorns dels teixits tous de l’espatlla (Downing, 1986; 
Kurtais Gürsel et alii, 2004; Michener et alii, 2004; Nykanen, 1995). En 
un d’ells, es comparà l’ultrasò amb polsos amb tractament simulat en 
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73 pacients amb espatlla dolorosa, sense obtenir diferències importants 
entre els dos grups en els paràmetres de dolor i funcionalitat (Nykanen, 
1995). En l’estudi de San Segundo no es van trobar diferències significa-
tives en les variables dolor diürn, dolor nocturn i funcionalitat entre el 
grup d’ultrasò terapèutic i el grup d’ultrasò placebo; però en considerar 
cada grup individualment, sí que hi havia una millora d’aquestes tres 
variables a les tres i cinc setmanes amb referència als valors inicials en 
el grup d’ultrasò terapèutic, mentre que en el grup placebo només va 
haver-hi aquesta millora en la variable dolor nocturn (San Segundo et 
alii, 2008). Per aquest motiu, en el nostre estudi vam utilitzar els parà-
metres de l’estudi de San Segundo per aplicar l’ultrasò terapèutic i la 
fonoforesi. Per tant, vam utilitzar uns paràmetres eficaços per millorar 
la simptomatologia dels nostres participants. La literatura critica que 
en la majoria d’estudis, o no es descriuen els paràmetres de tractament 
emprats (dosi, mode, freqüència, temps i nombre de sessions), o s’utilit-
zen diferents paràmetres i s’aplica l’ultrasò en diferents fases del procés 
de curació, fets que poden explicar les diferències en els resultats entre 
els estudis. Atès que l’aplicació d’ultrasò continu pot agreujar la infla-
mació aguda i que l’ultrasò polsant pot ser ineficaç en la fase crònica, 
l’aplicació d’ultrasò amb els mateixos paràmetres a tots els pacients pot 
camuflar algun efecte del tractament (Cameron, 2009). Diversos autors 
troben la solució per a la controvèrsia que hi ha amb referència a l’efi-
càcia de l’ultrasò terapèutic en la realització d’estudis, per tal d’establir 
els paràmetres d’ultrasò més eficaços en el tractament de la síndrome 
subacromial (Philadelphia Panel, 2001; San Segundo et alii, 2008). 

Un altre objectiu del nostre estudi era valorar amb quin dels dos 
grups experimentals s’assolia més millora. En comparar entre els dos 
tractaments que van utilitzar fàrmacs com a conductors, la fonofore-
si (tractament B) és més eficaç que la iontoforesi (tractament C) per 
millorar la qualitat de vida i la funcionalitat mesurades també amb el 
Constant. En la literatura, no hi ha estudis que valorin l’eficàcia de la 
fonoforesi i la iontoforesi amb dexketoprofèn, ni que comparin aquests 
dos tractaments. L’estudi d’Arrotegui va avaluar l’eficàcia terapèutica 
del ketoprofèn en patologies posttraumàtiques i postquirúrgiques amb 
dolor i limitació funcional, mitjançant iontoforesi. Els resultats mostren 
una eficàcia terapèutica evident del ketoprofèn després de les sessions 
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de iontoforesi amb referència als valors basals (Arrotegui et alii, 1997). 
Un estudi va mostrar que l’ús d’un corticosteroide tòpic en crema com-
binat amb els efectes terapèutics de l’ultrasò té, subjectivament, un efec-
te beneficiós com a complement del tractament. L’autor va demostrar 
en el seu estudi la penetració dels corticosteroides a través de la capa 
epidèrmica de la pell i en l’estrat corni (Davick et alii, 1988). Un altre 
estudi va emprar també fonoforesi amb un corticosteroide tòpic. Aquest 
tractament formava part d’una teràpia multimodal aplicada en quatre 
casos de síndrome subacromial. Aquests casos van demostrar el bene-
fici potencial de la teràpia multimodal en la resolució dels símptomes 
associats a la síndrome subacromial. Els paràmetres emprats foren di-
ferents als utilitzats en el nostre estudi, exceptuant la zona d’aplicació. 
Privicevic va emprar una forma d’ona contínua durant 7 minuts a 2,2 
W/cm2 en la inserció del manegot dels rotatoris, mentre que nosaltres 
vam fer servir una ona polsant a 2 W/cm2 durant 5 minuts (Pribicevic 
i Pollard, 2005). En el nostre estudi, es va emprar l’ultrasò amb les ma-
teixes condicions que l’estudi de Cagnie, però amb una intensitat més 
elevada. En l’estudi de Cagnie, es van observar majors concentracions 
de ketoprofèn en el teixit sinovial local amb l’aplicació d’ultrasò que 
sense ultrasò, i eren majors també amb el mode polsant que amb el con-
tinu. La freqüència emprada era 1 MHz amb una intensitat d’1,5 W/cm2 
i una durada de 5 minuts (Cagnie et alii, 2003). Aquest estudi estava ben 
dissenyat i aleatoritzat, i tenia un grup de control igual que en el nostre 
cas, fet que recolza la validesa dels resultats obtinguts. 

En general, els estudis sobre fonoforesi per a l’administració d’an-
tiinflamatoris no esteroïdals en humans han produït resultats contradic-
toris. Això està justificat perquè la majoria d’aquests estudis estan mal 
dissenyats, ja que no inclouen un grup de control (Baskurt et alii, 2003; 
Kozanoglu et alii, 2003). 

Els tractaments aplicats en el nostre estudi tenien també com a ob-
jectiu millorar el dolor, la funcionalitat i la qualitat de vida dels parti-
cipants. Tots els tractaments aplicats van mostrar una millora signifi-
cativa d’aquests paràmetres en la mostra general entre la primera i la 
tercera visita, excepte el tractament B pel que fa referència al DASH i 
el tractament C amb referència al Constant. Però, tots els tractaments 
reflecteixen millora significativa entre la primera i la quarta visita. Això 
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significa que tots els tractaments aconsegueixen mantenir les millores 
assolides al final del tractament fins a un mes després d’haver-lo acabat. 
I, a més, els tractaments B i C que no presentaven diferències entre la 
primera i la tercera visita per al DASH i el Constant, respectivament, 
en la quarta visita assoleixen millora significativa respecte a l’inici del 
tractament. Per tant, podem concloure que tots els tractaments han de-
mostrat que són eficaços, tant pel que fa a la sensació de dolor com per 
a la funcionalitat de l’espatlla. 

Dels diferents mètodes per mesurar el dolor, l’EVA sembla que és 
el més sensible. Per avaluar la resposta al tractament, una escala d’alleu-
jament de dolor sembla que té més avantatges que l’EVA. S’ha suggerit 
que els canvis de puntuació d’aproximadament un punt o canvis d’un 
15% a un 20% representen la diferència mínima de la intensitat del do-
lor, que és clínicament important (Dworkin et alii, 2008; Huskisson, 
1974). En el nostre estudi, la mostra general va assolir millores després 
dels tractaments superiors al 21%. Per tant, la disminució de dolor as-
solida amb els tres tractaments va ser important, destaca amb un 37% 
la teràpia amb l’ultrasò convencional. En canvi, en l’estudi a doble cec 
de Griffin, el 68% dels pacients que van rebre fonoforesi amb hidrocor-
tisona com a tractament van mostrar una millora significativa en l’am-
plitud de moviment i dolor enfront del 28% de millora del grup ultrasò 
(Griffin, 1967). També Vlak va demostrar que la fonoforesi amb diclo-
fenac va ser més eficaç que l’ultrasò terapèutic en la síndrome subacro-
mial. La fonoforesi demostrà ser molt més eficient per reduir el dolor en 
repòs i en moviment (Vlak, 1999).

Per mesurar la funcionalitat de l’espatlla i la qualitat de vida, molts 
estudis utilitzen l’escala de Constant i el qüestionari DASH. Lewis va 
emprar en el seu estudi aquestes dues mesures per valorar si un pro-
grama d’exercicis específics millorava més la funció de l’espatlla que un 
amb exercicis no específics en persones amb síndrome subacromial. Les 
diferències significatives entre els dos grups d’intervenció es van trobar 
amb diferències de 15 punts per al Constant i de 8 punts per al DASH 
(Lewis, 2012). En el nostre cas, es van trobar diferències significatives 
entre els tractaments amb ultrasò convencional i fonoforesi versus la 
iontoforesi, amb diferències de 8,3 i 7,7 punts, respectivament, en l’esca-
la de Constant. Per al DASH, la diferència de puntuació entre l’ultrasò 
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convencional versus la iontoforesi, tot i ser de 10 punts, superior als 8 de 
l’estudi de Lewis, no va ser significativa. 

En el nostre estudi, el Constant ha detectat més diferències sig-
nificatives entre tractaments que el DASH; i totes dues variables han 
resultat igual d’eficaces per detectar diferències en els pacients al llarg 
del temps. Així doncs, l’escala de Constant és més sensible per detec-
tar el tractament més eficaç, mentre que tant el qüestionari DASH com 
el Constant ho són per valorar l’eficàcia dels tractaments. Hervás ja va 
referir que el DASH és un qüestionari sensible als canvis entre la puntu-
ació basal i la final (Hervás et alii, 2006). La puntuació final del Constant 
reflecteix amb precisió la funcionalitat de l’espatlla (Conboy et alii, 1996; 
Gazielly et alii, 1994).

La majoria d’estudis fets fins ara comparen tècniques de fisioterà-
pia, però no avaluen resultats en subgrups de la mostra, segons el sexe, 
l’edat, si el costat afectat és el dominant o no, el temps d’evolució de la 
lesió o el tipus de lesió. L’estudi de Milgrom va valorar diferències entre 
grups, però amb referència a la prevalença de la síndrome subacromi-
al. El seu estudi no va trobar diferències significatives en la incidència 
d’aquesta patologia entre el braç dominant i el no dominant, ni entre 
homes i dones. Però sí que va trobar diferències significatives sobre la 
prevalença de ruptura tendinosa, parcial o total, amb referència a l’edat 
i al braç afectat. Segons Milgrom, aquest tipus de lesió augmenta nota-
blement després dels 50 anys, i hi són presents en més del 50% de les 
espatlles dominants al voltant dels 70 anys i en el 80% de les persones 
majors de 80 anys. Conclou que les lesions del manegot dels rotatoris 
són conseqüència de l’envelliment i, per tant, el seu tractament s’ha de 
basar en la clínica i no en els resultats d’imatge (Milgrom C et alii, 1995).

En el nostre estudi, s’ha valorat quin tractament és més eficaç i 
l’eficàcia dels tres tractaments al llarg del temps, en grups creats a partir 
de les variables secundàries. L’ultrasò terapèutic va ser més eficaç per 
millorar el dolor que la iontoforesi en persones menors de 50 anys, en 
dones, en lesions agudes, en persones diagnosticades de ruptura parcial 
i en persones amb lesió en l’espatlla dominant. Referent a la funcionali-
tat de l’espatlla i qualitat de vida, l’ultrasò terapèutic va ser més eficaç 
per augmentar la puntuació de l’escala de Constant que la iontoforesi en 
dones, en persones diagnosticades de ruptura parcial i en lesions agu-
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des. També va ser més eficaç per millorar la puntuació del qüestionari 
DASH en lesions agudes. A més, l’ultrasò terapèutic va ser més eficaç 
per millorar la funcionalitat i qualitat de vida mesurada amb l’escala de 
Constant que la fonoforesi amb Enangel en persones diagnosticades de 
ruptura parcial.

La fonoforesi també va ser més eficaç que la iontoforesi en alguns 
subgrups de població: va aconseguir menys dolor en espatlles no domi-
nants, i millor funcionalitat en lesions agudes i tendinitis segons l’escala 
de Constant.

Pel que fa a l’eficàcia de cada tractament en la millora del dolor, 
tant l’ultrasò terapèutic com la fonoforesi i la iontoforesi van mostrar 
que eren tècniques eficaces per disminuir el dolor en persones de 50 
anys o més i en tendinitis. L’ultrasò terapèutic i la fonoforesi ho van ser 
en les dones, en les lesions en l’espatlla dominant i en les lesions agudes. 
L’ultrasò terapèutic i la iontoforesi van ser eficaces per millorar el dolor 
en lesions cròniques. La iontoforesi va ser l’única tècnica eficaç per re-
duir el dolor en homes i en lesions que afecten l’espatlla no dominant, 
mentre que l’ultrasò va ser l’única tècnica eficaç per disminuir el dolor 
en persones menors de 50 anys. 

Respecte al DASH, tots els tractaments van millorar significativa-
ment la seva puntuació en dones, en lesions de l’espatlla dominant i en 
tendinitis. L’ultrasò i la iontoforesi van millorar el DASH en homes, de 
les lesions en espatlles no dominants, de les persones de 50 anys o més i 
de les lesions cròniques. En persones menors de 50 anys, en lesions agu-
des i en ruptures parcials només el tractament amb ultrasò terapèutic va 
provocar aquesta millora significativa.

Pel que fa al Constant, la iontoforesi no va millorar significativa-
ment la seva puntuació posttractament en cap subgrup. S’ha de recor-
dar, però, que sí que ho va fer en la mostra sencera. En canvi, l’ultrasò i 
la fonoforesi van millorar el Constant en dones, en espatlles dominants, 
en persones d’edat igual o superior a 50 anys, en lesions agudes i en 
tendinitis. L’ultrasò terapèutic també va provocar una millora dels re-
sultats de l’escala de Constant en persones menors de 50 anys.

L’avaluació de les diferències entre els subgrups estudiats ens van 
mostrar que després del tractament amb ultrasò, les lesions agudes van 
assolir una puntuació de l’EVA i de l’escala de Constant significativa-
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ment millor que les lesions cròniques. L’ultrasò terapèutic també va 
provocar que la puntuació de l’escala de Constant fos significativament 
millor en les persones amb ruptura parcial que en les persones amb ten-
dinitis. La puntuació del Constant també va ser significativament millor 
posttractament en els homes que en les dones i en les persones amb 
tendinitis, que en les persones amb ruptures parcials tractades amb fo-
noforesi. 

Segons Codman, les ruptures totals no mostren adherència al 
tractament conservador, mentre que molts casos de ruptures parcials 
sí (Codman, 1934). La majoria de les ruptures superiors a la superfície 
bursal no responen bé al tractament conservador. També, el tractament 
conservador no sol ser útil una vegada que s’ha establert el cercle viciós 
del pinçament subacromial o en el cas de ruptura profunda. Les indica-
cions de tractament quirúrgic de les ruptures parcials no estan clares, 
però es realitza, generalment, en pacients diagnosticats de ruptura per 
anàlisi d’imatge, i que presenten símptomes greus i de llarga durada 
(Fukuda, 2003). Haahr va comparar, en el seu estudi, el tractament con-
servador (fisioteràpia) amb el quirúrgic (descompressió artroscòpica) 
en pacients amb ruptures parcials. Els resultats del tractament quirúrgic 
eren iguals als del tractament conservador (Haahr i Anderson, 2006). En 
el nostre cas, les ruptures parcials només van millorar significativament 
la puntuació del DASH quan van rebre el tractament amb l’ultrasò. En 
canvi, les tendinitis van millorar significativament aquesta puntuació i 
la de l’EVA amb els tres tractaments, a més de millorar la puntuació del 
Constant amb l’ultrasò i la fonoforesi.

A mode de resum, en la figura 34 es presenta un esquema amb el 
tractament d’elecció a utilitzar en la síndrome subacromial amb tendini-
tis o tendinosi segons els diferents supòsits que caracteritzen el pacient: 
sexe, rang d’edat, lesió aguda o crònica, lesió en el braç dominant o no. 
Els tractaments escollits han millorat significativament posttractament 
la variable EVA (dolor) i la variable Constant i/o DASH (funcionalitat i 
qualitat de vida). Els resultats han mostrat que l’ultrasò assoleix millo-
res significatives del dolor, de la funcionalitat i de la qualitat de vida en 
molts més grups que la fonoforesi i la iontoforesi. Per tant, separant la 
nostra mostra en subgrups, l’ultrasò terapèutic segueix mostrant més 
eficàcia que la fonoforesi i la iontoforesi.
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La hipòtesi del nostre estudi plantejava que els tractaments que 
van utilitzar fàrmacs, fonoforesi i iontoforesi, serien més eficaços que el 
grup de control que utilitzava ultrasò terapèutic convencional. Aques-
ta hipòtesi no s’ha complert sota les condicions experimentals que và-
rem establir. L’ultrasò terapèutic convencional ha demostrat ser més 
eficaç que la iontoforesi per disminuir el dolor, mesurat amb l’EVA, i 
per millorar la funcionalitat i qualitat de vida, mesurades amb l’escala 
de Constant. Un dels motius que pot justificar aquest fet és el tipus de 
lesió que presentaven els participants. En l’estudi, es van incloure els 
participants diagnosticats de tendinitis, tendinosi i/o ruptura parcial. 
Les dues primeres es diferencien per la presència o no d’inflamació en 
el tendó, la tendinosi és la lesió degenerativa del tendó sense inflamació 
d’aquest. En el cas de les ruptures parcials no es va tenir en compte si hi 
havia inflamació del tendó. Per tant, el fet d’haver inclòs pacients amb 
patologia tendinosa no inflamatòria pot haver influenciat en la valora-
ció de l’eficàcia de l’ús del dexketoprofèn amb fonoforesi i iontoforesi 
versus l’ultrasò convencional. Si ens fixem en el subgrup de la nostra 
mostra que presentava ruptura, l’ús del fàrmac no va suposar cap mi-
llora ni en el dolor ni en la funcionalitat (taula 37). A més, la crioteràpia 
utilitzada com a coadjuvant per disminuir el dolor, l’edema i la infla-
mació, pot produir una vasoconstricció local que dificulti la difusió dels 
fàrmacs antiinflamatoris al lloc d’acció (Betés et alii, 2008). Per tant, el fet 
d’haver aplicat crioteràpia després del tractament amb el dexketopro-
fèn, tant amb fonoforesi com amb iontoforesi, pot haver provocat una 
disminució de la difusió del fàrmac. El fet de mullar les esponges amb 
aigua, en el cas de la iontoforesi, ha pogut reduir la concentració del 
fàrmac (Rodríguez, 2004). A més, seria interessant valorar la col·locació 
dels elèctrodes, ja que potser la col·locació del positiu en el ventre mus-
cular hagués dirigit el fàrmac més cap al tendó lesionat. 

En la iontoforesi, en estudis posteriors seria necessari valorar aug-
mentar la dosificació del fàrmac i el lloc d’aplicació dels elèctrodes. 
Coneixent els paràmetres més eficaços es podrien plantejar estudis de 
comparació amb altres tècniques de fisioteràpia.

Aquest estudi presenta certes limitacions com, per exemple, la fal-
ta de control de les activitats que van realitzar els participants durant 
l’estudi, que pot haver influenciat en els resultats. A favor té que es va 
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registrar la ingesta de fàrmacs analgèsics, antiinflamatoris i relaxants 
durant les 20 sessions de tractament per controlar possibles influències 
externes en la millora del dolor, funcionalitat i qualitat de vida dels par-
ticipants. El registre que van realitzar els participants del nostre estudi 
sobre els fàrmacs antiinflamatoris, analgèsics i/o relaxants que havien 
pres durant les sessions de tractament va permetre avaluar si aquests 
havien pogut interferir en els resultats obtinguts. No es van trobar dife-
rències significatives de la dosi de fàrmacs entre els tres grups de trac-
tament. Per tant, l’eficàcia del tractament A versus el C és conseqüència 
directa de l’ultrasò terapèutic. 

Segons el càlcul de mostra realitzat en l’estudi, hi podia haver una 
pèrdua de 19 participants. Entre la primera i la tercera visita va haver-hi 
una pèrdua de 14 participants, mentre que entre la primera i la quarta 
va ser de 25. Sembla, doncs, que els resultats obtinguts de l’anàlisi entre 
la primera i la tercera visita són estadísticament robustos; per tant, ex-
trapolables a la població general, ja que el nombre de pèrdues s’ajusta 
als paràmetres establerts. 

Referent a la duració de l’estudi, es podrien haver establert valora-
cions dels participants posteriors al mes després de finalitzar el tracta-
ment, ja que s’ha observat que al mes la millora es manté. 

També hagués estat interessant realitzar valoracions de les tres 
variables en diferents moments dins de les 20 sessions pautades, per 
determinar en quin moment s’inicien les millores en cada tractament i 
així poder establir el nombre de sessions necessàries per assolir aques-
tes millores. D’aquesta manera, haguéssim pogut determinar no només 
l’eficàcia, sinó també l’eficiència dels tractaments. 

Davant la situació econòmica i sanitària actual del país, el fet que 
l’ultrasò convencional sigui més eficaç que la iontoforesi per disminuir 
el dolor i millorar la funcionalitat i qualitat de vida és un resultat força 
important.

En estudis futurs, seria interessant valorar si l’ultrasò convencional 
és més eficaç que l’ultrasò placebo seguint el protocol d’aquest estudi, 
controlant més els factors externs que poden influenciar els resultats i 
realitzant més valoracions de les variables durant el tractament i des-
prés de finalitzar-lo. Per valorar l’eficàcia de l’ús de fàrmacs amb fo-
noforesi i iontoforesi s’haurien d’establir protocols de tractament que 
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no incloguessin la crioteràpia i avaluar-ho en persones amb patologia 
inflamatòria del tendó. 

Els propers estudis de la síndrome subacromial haurien d’anar 
encaminats a trobar el protocol de tractament més eficaç i eficient per 
millorar la simptomatologia clínica de les persones que la pateixen, te-
nint en compte el concepte cost-eficàcia, és a dir, analitzant la durada 
necessària del tractament i els seus beneficis a llarg termini. 

A més, tenint en compte la importància d’algunes variables secun-
dàries com l’edat, el sexe, l’espatlla dominant, el temps de progressió de 
la malaltia i el diagnòstic, caldria fer un disseny experimental amb un 
nombre d’individus suficient per donar robustesa als resultats quan fem 
aquests subgrups de població.
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Conclusions

1. Els tres tractaments utilitzats en aquest estudi són eficaços per 
disminuir el dolor, i millorar la funcionalitat i qualitat de vida 
dels pacients, però l’ús d’AINE no millora els resultats del trac-
tament.

2. Els tres grups de tractament són comparables, perquè hi ha una 
homogeneïtat en les seves característiques basals. 

3. Sota les condicions de l’estudi, l’ultrasò terapèutic és millor trac-
tament que la fonoforesi o la ionoforesi amb dexketoprofèn, pel 
que fa al dolor i a la funcionalitat de l’espatlla valorada amb l’es-
cala de Constant. La combinació d’ultrasò terapèutic polsant a 
2 W/cm2 durant 5 minuts amb crioteràpia i amb exercicis, que 
obren l’espai subacromial i enforteixen la musculatura del ma-
negot dels rotatoris, és un protocol eficaç de fisioteràpia per dis-
minuir el dolor i millorar la funcionalitat i qualitat de vida dels 
pacients.

4. La fonoforesi amb dexketoprofèn és més eficaç que la ionoforesi 
amb dexketoprofèn per millorar la funcionalitat de l’espatlla i la 
qualitat de vida, mesurades amb l’escala de Constant, dels paci-
ents amb síndrome subacromial. 

5. Els menors de 50 anys es beneficien més de l’ultrasò que de la 
fonoforesi o la ionoforesi amb dexketoprofèn. Els més grans re-
accionen igual davant els tres tractaments.
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6. Les dones milloren més que els homes amb teràpies d’ultrasons 
o fonoforesi amb dexketoprofèn. Els homes obtenen millors re-
sultats amb la ionoforesi amb dexketoprofèn.

7. Un temps d’evolució curt fa que la millora sigui més gran amb 
l’aplicació d’ultrasons i de fonoforesi amb dexketoprofèn. Els 
pacients amb temps d’evolució superior als 6 mesos obtenen mi-
llors resultats amb la ionoforesi amb dexketoprofèn.

8. En general, quan el braç afectat és el dominant, els beneficis dels 
ultrasons o de la fonoforesi amb dexketoprofèn són superiors 
a quan el braç és el no dominant. El braç no dominant respon 
millor a la ionoforesi amb dexketoprofèn.

9. La tendinitis té millora superior a la ruptura parcial, indepen-
dentment del tractament utilitzat.

10. No és possible determinar un tractament d’elecció per a la sín-
drome subacromial en la població general. S’han de tenir en 
compte les característiques del pacient i el diagnòstic, i proposar 
un tractament més personalitzat.
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Annexos

Annex1. Comitè d’ètica
Annex 2. Informació al participant
Annex 3. Consentiment informat 
Annex 4. Aleatorització
Annex 5. Fulls de valoració
Annex 5.1. Visita de preselecció (1a visita)
Annex 5.2. Visita control (3a i 4a visita)
Annex 6. Escala de Constant-Murley
Annex 7. Qüestionari DASH
Annex 8. Full farmacològic
Annex 9. Tríptic d’exercicis
Annex 10. Control de l’assistència al tractament
Annex 11. Enquesta control del tractament
Annex 12. Fitxes tècniques
Annex 12.1. Dexketoprofèn 
Annex 12.2. Enangel gel 
Annex 12.3. Enantyum 

Podeu trobar els annexos seguint l’enllaç: http://tdx.cat/bitstream/
handle/10803/108994/Tesis.pdf?sequence=1
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L’ultrasò és un dels agents físics de fisioteràpia més utilitzats en el trac-
tament de la síndrome subacromial. La fonoforesi i la iontoforesi són 
agents físics que, a diferència dels ultrasons, utilitzen un fàrmac com a 
conductor del corrent.

Per valorar si l’ús del dexketoprofèn com a conductor en la fonoforesi 
i la iontoforesi provoca més millora clínica que l’ultrasò, es va dur a 
terme un assaig clínic aleatoritzat amb tres grups de tractament, sent 
l’agent físic diferent en cada grup. Les variables principals de l’estudi 
van ser l’escala visual analògica (EVA), el qüestionari DASH i l’escala de 
Constant-Murley.


